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OZET

ALTAN, Yesim. Gereksiz Manyetik Rezonans Gériintiileme Kullaniminin Incelenmesi: Bel
Agnisi Sikayeti Olan Hastalar Uzerine Bir Arastirma, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2025.

Giliniimiizde saglik harcamalar1 diinya genelinde artigy gostermekte olup, bu harcamalarin 6nemli bir
kismmin saglik kaynaklarmin gereksiz veya uygunsuz kullanimindan kaynaklandigi bilinmektedir.
Ozellikle Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) gibi pahali tibbi goriintiileme yéntemlerinin gereksiz
kullanimi, saglik harcamalarinin artmasina ve finansal siirdiiriilebilirlik ile ilgili sorunlara neden oldugu
icin saglik sistemlerinin dncelikli konular1 arasinda yer almaktadir. Tiirkiye’de de MRG ¢ekimi sayis1 bir
hayli yiiksek olmasina ragmen bu ¢ekimlerin uygunluk diizeyini ortaya koyan ¢alismalara rastlanmamastir.
Bu ¢aligmanin temel amaci, bel agris1 sikayetiyle Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’ne basvuran
hastalara uygulanan lomber MRG islemlerinin uygunluk diizeyini ve hekimleri gereksiz MRG istemine iten
olasi nedenleri belirlemektir. Calismada hastalar i¢in ¢ekilen MR’larin uygunlugunu degerlendirmek igin
2020-2023 yillar1 arasinda ¢ekilen toplam 17.847 MR’dan rastgele tabakali 6rnekleme yontemi ile segilen
907 MR Amerikan Radyoloji Dernegi’nin uygunluk kriterleri ve Kanada’nin lomber MRG kullanim
kriterleri temel alinarak 2 hekim tarafindan degerlendirilmistir. Amerikan Radyoloji Dernegi’nin
kriterlerine gore ¢ekilen MR’larin %73,1’inin, Kanada’nin lomber MRG kullanim kriterlerine gore ise
%?27’sinin uygun olmadig1 ve gereksiz MR kullanim riskinin istemde bulunan hekimin ¢alistig1 poliklinik,
hastanin yas1 ve eslik eden hastaligmin olmasi ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Ayrica ¢alismada
hekimlerin gereksiz MRG isteminde bulunmalarinin nedenlerini anlamak amaciyla 69 hekime anket
uygulanmis ve gereksiz kullanimin olasi nedenleri arasinda en fazla “Tibbi hata kaynakli davalarin agilma
korkusu”, “Hekimlerin tecriibe ettikleri kotii durumlar dolayisiyla kendilerini garantiye alma diisiinceleri”
ve “Hekimlerin mevcut is yiikiiniin fazla olmasi (hekim bagina diisen hasta sayisinin fazlalig1) nedeniyle
hastalarin1 yeteri kadar dinleyemiyor ve dolayisiyla tibbi goriintilleme istemine bagvurarak zaman
kazanmaya ¢alisiyor olmas1” maddelerine katilim gosterdikleri goriilmiistiir. Calisma bulgularinin gereksiz
MR kullanimi sorununun biiyiikliigiinii ve nedenlerini anlamak ve bu sorunla basa ¢ikmak amaciyla

gelistirilecek yonetsel kararlara ipuglar1 sunmak agisindan dnemli katkilar saglayacag: diistinilmektedir.

Anahtar Sozciikler

Gereksiz kullanim, gereksiz saglik harcamalari, uygunsuz kullanim, kullanim degerlendirmesi, bel agrisi,

manyetik rezonans goriintiileme kullanim
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ABSTRACT

ALTAN, Yesim. An Examination of Unnecessary Magnetic Resonance Imaging Use: A Study
on Patients with Lower Back Pain Complaints, Master’s Thesis Dissertation, Ankara,
2025.

Healthcare expenditures are increasing worldwide, and it is well known that a significant portion of these
expenditures stem from the unnecessary or inappropriate use of healthcare resources. In particular, the
unnecessary use of expensive medical imaging methods such as Magnetic Resonance Imaging (MRI) is a
priority issue for healthcare systems, as it contributes to rising healthcare expenditures and financial
sustainability problems. Although the number of MRI scans is quite high in Turkey, there are no studies
that reveal the appropriateness of these scans. The main objective of this study is to determine the
appropriateness of lumbar MRI procedures performed on patients who presented to Hacettepe University
Adult Hospital with back pain complaints and to identify the possible reasons that led physicians to request
unnecessary MRIs. To evaluate the appropriateness of MRIs performed on patients, 907 MRIs were
randomly selected from a total of 17,847 MRIs performed between 2020 and 2023 using stratified sampling.
These MRIs were evaluated by two physicians based on the American College of Radiology's
appropriateness criteria and Canada’s Appropriateness Criteria for MRI Lumbar Spine. According to the
American College of Radiology criteria, 73.1% of the MRIs were found to be inappropriate, while 27%
were found to be inappropriate according to the Canada’s Appropriateness Criteria for MRI Lumbar Spine.
The risk of unnecessary MRI use was found to be associated with the outpatient clinic where the requesting
physician worked, the patient's age, and the presence of accompanying diseases. In addition, a survey was
conducted with 69 physicians to understand the reasons for unnecessary MRI requests, and the most
common reasons for unnecessary use were ‘fear of medical malpractice lawsuits,” ‘physicians’ desire to
protect themselves due to negative experiences,” and ‘Doctors’ excessive workload (high number of
patients per doctor) preventing them from listening to their patients sufficiently and therefore resorting to
medical imaging requests to save time.” It is believed that the findings of this study will provide important
insights for developing administrative decisions aimed at understanding the magnitude and causes of the

problem of unnecessary MRI use and addressing it effectively.

Keywords

Unnecessary use, unnecessary health expenditures, inappropriate use, use assessment, low back pain,

magnetic resonance imaging use
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GIRIS

Artan saglik harcamalar tiim diinyada saglik sistemlerini dramatik bir sekilde etkileyen ve
giincelligini koruyan bir sorundur (Berwick, 2017; Brownlee vd., 2017; Saini vd., 2017).
Ekonomik agidan gelismis tilkelerin cogu yliksek performansli, evrensel olarak erisilebilir saglik
sistemlerine sahip olmay1 arzulamaktadir. Bu konuda karsilagilan temel zorluk, dogru bakimin
dogru hastalar tarafindan, dogru sekilde, dogru ortamda, dogru zamanda ve dogru maliyetle
almmmasini saglamaktir. Ancak uygulamada yasam siiresini veya kalitesini artirmas1 muhtemel
olmayan, faydadan c¢ok zarar getiren gereksiz saglik kaynak kullanimi ile sikga

karsilagilabilmektedir (Elshaug vd., 2017; Kullgren vd., 2018).

Saglik harcamalarmin gelir artisina kiyasla hizla yilikselmesi, tiim diinyada politika yapicilar
endiselendiren kiiresel bir sorun haline gelmistir. Bu harcamalar i¢inde 6nemli bir paya sahip olan
tanisal goriintiileme testlerinin sayist son yillarda hizla artmis ve yillik yaklasik 5 milyar
goriintiilemeye ulasilmistir. Tibbi goriintiileme testleri icinde Manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) incelemeleri ise toplam tibbi goriintiileme testlerinin yalnizca %10’unu olusturmasina
ragmen, ayakta tanisal goriintiileme maliyetlerinin %30’una karsilik gelmektedir. Ozellikle kas-
iskelet sistemi i¢in yapilan MRG'ler, tim MRG taramalarimin %73’linii olusturarak saglik
harcamalaria 6nemli bir mali yiik getirmektedir (Beinfeld ve Gazelle, 2005; Ciarrapico vd.,
2017). Yapilan daha giincel bir ¢alismada ise her y1l 3,6 milyardan fazla goriintiileme incelemesi
yapildigin1 ve bunlarin yaklasik %20-50'sinin hastaya deger katmayan islemler oldugu
belirtirmistir. MRG’nin toplam goriintiileme hacminin kiigiik bir kismim temsil etmesine karsin
tetkik basina en yiiksek toplam maliyete neden olan bir goriintiileme yontemi olmasi, MRG’nin

uygun olmayan kullaniminin azaltilmasinin dnemine isaret etmektedir (Kjelle vd., 2024).

MRG radyasyon olmadan hastanin dokularini inceleyen bir tibbi goriintiileme yontemi
oldugundan hekimlere hastaliga tam1 koymalar1 igin bir yol gosterici olarak siklikla
kullanilmaktadir (Morrow vd., 2011; Sahraian ve Eshaghi, 2010; Zhang ve Yu, 2020). MRG,
klinik yararlar1 konusunda yeterli kanit olmamasina ragmen, ayakta bel agris1 tedavisine rehberlik
etmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir gériintiileme yontemidir (Wnuk vd., 2018). Ancak MRG
kullaniminin hastanin saglik durumunda iyilesmeye neden olup olmadigina dair yeterli kanit
bulunmamakla beraber asirt MRG kullanimi saglik kaynaklarinin israfina neden olarak

harcamalar1 artirmaktadir (Dotinga, 2012; Sherman vd., 2018; Song vd., 2015).



MRG’nin viicudun lomber yani bel bolgesi igin ¢ekilmesi ¢ogunlukla bel agrisi sikayetinden
kaynaklanmaktadir (Kjelle vd., 2024). Bel agris1 hem diinyada hem Tiirkiye’de prevalansi yiiksek
bir hastalik olmakla beraber yas, yasam tarzi, meslek gibi belirleyicilerle yakindan iliskilidir
(Diamond ve Borenstein, 2006; Létters vd., 2003; Wang vd., 2022). Bu durum bel agrisinin is
giiciine ve ekonomiye devamsizlik, erken emeklilik, is giicline katilamama gibi durumlarla
olumsuz etki saglamaktadir (Hagen ve Thune, 1998; Plouvier vd., 2011). Bel agris1 tedavisiyle
iligkili maliyetler, hem dogrudan tibbi maliyetler hem de is devamsizligiyla ilgili dolayl
maliyetler agisindan diinya ¢apinda oldukga yiiksektir (Oertel vd., 2024). Bel agris1 hastalarinin
cogunlugunu altinda ciddi bir patoloji yatmayan, mekanik bel agris1 c¢eken hastalar
olusturmaktadir (Will vd., 2018). Bel agris1 i¢in baglangicta girisimsel olmayan tedavi yontemleri
Onerilse de genellikle maliyetler gérmezden gelinerek MRG’ye bagvurulmaktadir (Hall vd.,

2021).

Diinyada tibbi goriintiileme ve diger saglik hizmetlerinin uygun kullanimi i¢in ¢esitli kilavuzlar
yayinlanmakta, bu kilavuzlarin hastanin saglik diizeyinde iyilestirme meydana getirirken ayni
zamanda saglik harcamalarina da olumlu etkisi olmasi beklenmektedir (Brennan vd., 2018).
Ancak, uygulamada klinisyenlerin kilavuzlardan haberdar olmamasi, olsa bile kilavuzlar
kullanmamasi durumlariyla sik¢a karsilasildigi i¢in bu kilavuzlarin yeterli ve dogru
kullanilmadig: bilinmektedir (Francke vd., 2008). 2022 yilinda yapilan bir sistematik derleme
calismasinda, klinik uygulama kilavuzlarinin (CPG) uygulanmasina yonelik stratejiler hakkinda

bir ¢ok ¢alisma ve genel bir ¢caba oldugu goriilmektedir (Pereira vd., 2022).

Literatiirde MRG kullaniminin uygunlugunu CPG’lere gore inceleyen ve uygunsuz kullanim
oraninin bir hayli yiiksek ¢iktigi calismalar mevcuttur. Tahran’da yapilan bir ¢alismada bel agrisi
sikayetiyle basvuran hastalarin yaklagik yarisinda (%53) MRG igin herhangi bir endikasyon
bulunamadigi, baska bir ifadeyle gereksiz kullanim oldugu tespit edilmistir (Jame vd., 2014).
Kanada’da yapilan baska bir ¢aligmada, ¢ekilen lomber spinal MRG’lerin %43 {inlin uygunsuz
oldugu belirlenmistir (Marion-Moffet vd., 2023). Danimarka’da yapilan bir ¢calismada ise 2.051
hasta i¢in istenen lomber spinal MRG’lerinin %75,5'1 uygunsuz olarak degerlendirmistir (Krogh
vd., 2022). Yine bu konuda Amerika’da yapilan baska bir ¢alisma ise, lomber omurga MRG'sinin
hastanin ve hastaligin yonetimine olduk¢a az katkida bulundugunu, omurga dejenerasyonu
disindaki ciddi hastaliklarin tespitinde yanlis pozitiflerin yaygin oldugunu ve lomber spinal
MRG’nin yiiksek riskli hastalarda daha etkin kullanimi i¢in uygunluk kriterlerinin daha da
spesifiklestirilmesi gerektigini vurgulamaktadir (Wnuk vd., 2018).

Literatiirde tibbi goriintiileme hizmetlerinin asir1 kullanimi konusunda yapilan ¢alismalarin yillar

itibariyle 6nemli dl¢iide arttigi belirtilmekle birlikte (Morgan vd., 2016) Tiirkiye’de MRG ¢ekimi



sayist bir hayli yliksek olmasina ragmen bu g¢ekimlerin uygunluk degerlendirilmesini ortaya
koyan caligmalarin bulunmadigi gériilmektedir. Tiirkiye’de MRG kullanim1 konusunda yapilan
caligmalar incelendiginde; bu caligmalardan birinde kronik bel agrisi olan hastalarda is giicii ve
iiretim kaybi ile hastaliin neden oldugu toplam ekonomik yiikiin iizerinde durulurken
(Icagasioglu vd., 2015), bir bagka calismada ise daha ¢ok klinisyen goziiyle hastalarin klinik
muayene bulgular1 ile MRG bulgular1 arasindaki iligskinin arastirildigi (Temiztiirk vd., 2015) ve
uygun olmayan MRG kullanim sorununun biyiikligi ve hekimleri uygun olmayan MRG
kullanima iten nedenlerin arastirilmadigi goriilmektedir. Bu ¢alismada bu bosluklarin giderilmesi
icin bir {niversite hastanesine bel agrisi sikayeti ile basvuran hastalarda gereksiz MRG
kullanimin1 ve bunu etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve hekimleri uygunsuz kullanima iten

nedenler konusunda goriislerinin ortaya ¢ikarilmasi amaglanmustir.

Calismanin birinci boliimiinde bel agrisi hastaligi basliginin altinda; bel agrisinin tanimi ve
smiflandirilmasi, bel agrisina iligkin epidemiyolojik veriler, bel agrisinin is giiciine ve ekonomiye
etkilerine, manyetik rezonans goriintileme baslig1 altinda; manyetik rezonans goriintiileme
tanimi, manyetik rezonansin tarihsel gelisimi, manyetik rezonans goriintiilemenin tip alaninda
kullanimi ve lomber spinal manyetik rezonans goriintiileme, diinyada ve Tiirkiye’de manyetik
rezonans goriintilleme kullanimi, manyetik rezonans goriintiilemenin asir1 kullanimi baslhigi
altinda; manyetik rezonans goriintiilemenin asir1 kullanim nedenleri, manyetik rezonans
goriintiilemenin asir1 kullaniminin  sonuglari, manyetik rezonans goriintiilemenin gereksiz
kullaniminin kontrolii i¢in alinan onlemler, Ikinci boliimde; arastirmanin amaci, evren ve
orneklemi, veri toplama araci ve yoOntemi, verilerin analizi, aragtirmanin sinirliliklart ve
arastirmanin varsayimlarmin yer aldig1 yéntem kismi yer almaktadir. Ugiincii béliimde verilerin
analizi sonucunda elde edilen bulgulara, doérdiincii boliimde elde edilen bulgularin benzer
aragtirmalarin sonuglariyla karsilagtirildigi tartisma boliimiine yer verilmigtir. Caligmanin son

boliimii ise sonug ve Onerileri icermektedir.



1. BOLUM
GENEL BIiLGILER

Bu boéliimde, prevalansi yiiksek bir saglik sorunu oldugu i¢in saglik harcamalar: iizerinde etkili
olan bel agrisinin tanimi ve epidemiyolojisi ile tan1 ve tedavi asamasinda yaygin bir sekilde
kullanilan MRG’nin gelisimi, kullanim alanlari, diinyada ve Tiirkiye’de kullanim egilimi, asir1
kullanim sorunu ve saglik harcamalar1 iizerindeki etkisi, asir1 kullanimi 6nlemeye yonelik

onlemler ve uygunluk kriterleri hakkinda detayli bilgilere yer verilmistir.

1.1. BEL AGRISI

Bu boliimde bel agrisinin tanimina, siniflandirilmasina, prevalansi gibi epidemiyolojik verilerine
deginilecektir. Ayn1 zamanda bel agrisinin ig giicii ve ekonomiye nasil etkileri oldugundan

bahsedilecektir.

1.1.1. Bel Agrisimin Tanim ve Siniflandirilmasi

Bel agris1 bir hastalik degil bir semptomdur ve bilinen veya bilinmeyen birgok farkli anormallik
veya hastaliktan kaynaklanabilmektedir (Delitto vd., 2012; Hartvigsen vd., 2018). Delphi teknigi
ile uzman goriiglerinden faydalanarak bel agrisinin ortak tanimina ulagma amaciyla yazilmis bir
makalede bel agrisi; genellikle kaburganin alt kenarlari ile kalganin kivrimlari arasinda hissedilen
agr1 olarak tanimlanmistir (Dionne vd., 2008). Bel agris1, bacak agristyla birlikte veya bacak agrisi
olmaksizin, 12. kaburga ile alt gluteal kivrimlar arasinda lokalize olan agr1, kas gerginligi veya

sertlik olarak tanimlanabilmektedir (Koes vd., 2006; Krismer ve Van Tulder, 2007).

Bel agris1 spesifik olan ve olmayan seklinde ikiye ayrilabilir (WHO, 2023a). Bel agrisinin, lomber
omurganin digindaki ciddi saglik sorunlarindan veya lomber omurgadaki kauda ekina sendromu
gibi spesifik hastaliklardan kaynaklanip kaynaklanmadigini belirlemek i¢in triyaj yapilmakta; bu
tiir nedenler disinda kalan vakalar spesifik olmayan bel agrist olarak kabul edilmektedir (Hancock

vd., 2007; Maher vd., 2017; Wirth ve Schweinhardt, 2024).

Bel agris1 genel olarak diger birgok semptom gibi akut, subakut ve kronik olarak ii¢ sekilde
siiflandirilabilmektedir. Akut (6 haftadan kisa siiren), subakut (6-12 hafta) veya kronik (12
haftadan uzun siiren) olabilir (WHO, 2023a). Akut, subakut ve kalict bel agrisinin klinik seyri
hakkinda yapilan sistematik bir inceleme ve meta-analizinde bel agrisi, agr1 siiresine gore akut
i¢in 6 haftadan az, subakut i¢in 6 ila 12 haftadan az, kronik agr1 i¢in ise 12 ila 52 haftadan az
olarak belirtilmistir (Wallwork vd., 2024).



Akut bel agris1 sirt ve/veya gluteal bolgenin(kalga) hafifge bastirilmasiyla ortaya cikar, bel
kaslarinda artmis kas gerginligi ve kesin bir hareket kaybi1 vardir, sirt hareket ettirildiginde agr1
olusur, norolojik bulgu goriilmez, diiz bacak kaldirma testi pozitiftir, zorlanma, Oksiirme,
hapsirma ve benzeri aktiviteler genellikle sirttaki agriy1 artirir (Nachemson ve Andersson, 1982;

See vd., 2021).

Subakut evre, kronik islev bozuklugu gelisme riskinin arttig1 ve spesifik dnlemlerin dikkate
alinmas1 gereken zamani tanimlamalidir, ancak tanimi su anda tartigmalidir (Kovacs vd., 2005).
Bir caligmada subakut bel agris1 siiresine yedi giin ila alt1 ay gibi daha genis bir siire agisindan
bakilabildiginden bahsedilmistir (Pengel vd., 2002). Baska bir caligma akut ve subakut evreyi
beraber ele almis ve operasyonel olarak 1 ila 24 hafta boyunca mevcut semptomlarin bildirilmesi
olarak tanimlamistir (George vd., 2008). Ancak yapilan giincel bir ¢alisma Wallwork ve
digerlerinin yaptig1 (2024) calismada oldugu gibi subakut bel agrisini 6 ila 12 hafta arasinda siiren

semptomlar olarak tanimlamistir (de Oliveira vd., 2025).

Bel agrisinin yayginligi ve insidansi hakkinda ¢ok sayida bilgi olmasia ragmen, kronik bel
agrisiin tanimi konusunda fikir birligi olmamasi nedeniyle bu konuda daha az netlik vardir;
bazilar1 bu agriy1 7-12 haftadan uzun siiren agr1 olarak tanimlarken, bazilari ise kronik agrinin her
zaman agikca tanimlanmis bir patolojik nedeni olmayabilecegini kabul ederek beklenen iyilesme
stiresinin dtesinde devam eden agr1 olarak degerlendirmektedir (Gunnar ve Andersson, 1999).
Kronik bel agrisinin taniminda bir goriis birligi olmamasi sorununu ortadan kaldirmay1 amaglayan
bir sistematik derleme calismasinda kronik bel agris1 3 ay ve iizeri agr1 olarak tanimlanmigtir

(Deyo vd., 2015).

1.1.2. Bel Agrisina lliskin Epidemiyolojik Veriler

Bel agrist tiim gelismis iilkelerde énemli bir saglik sorunudur ve ¢ogunlukla birinci basamak
saglik hizmeti ortamlarinda tedavi edilmektedir (Koes vd., 20006). Bel agrisi, her gelir diizeyindeki
iilkelerde ve tiim yas gruplarinda yaygin bir sorun olup, 1990-2015 yillar1 arasinda niifus artis1 ve
yaslanma nedeniyle neden oldugu engelli yasam yillart %54 artarak diinya ¢apinda engelliligin

onde gelen nedeni haline gelmistir (Hartvigsen vd., 2018).

Spesifik olmayan bel agrisi diinya genelinde 6nemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir ve
hastalik yiikiine katkida bulunan baslica faktorlerden biridir (Maher vd., 2017). Bel agrisinin
yasam boyu prevalansinin %84 gibi oldukg¢a yiiksek bir oranda oldugu, kronik bel agrist
prevalansinin ise yaklasik %23 oldugu ve diinya niifusun %11-12'sinin bel agris1 nedeniyle engelli
oldugu bildirilmektedir (Balagué vd., 2012). Bel agrisinin kiiresel yaygmligini sistematik olarak

inceleyen bir ¢aligma, bel agrisinin diinya genelinde 6nemli bir sorun oldugunu, 2019 yil1 itibari



ile en yiiksek prevalansin kadinlarda ve 80-84 yas arasi kisilerde goriildiigiinii ortaya koymustur
(Chen vd., 2022; Hoy vd., 2012). Daha giincel bir ¢calismanin bulgularina gére 2020 yilinda bel
agrisinin kiiresel olarak 619 milyon kisiyi etkiledigi ve 2050 yilina kadar 843 milyon vakayla
karsilagilacagi dngoriilmektedir (Ferreira vd., 2023).

Bel agrisi, refah diizeyi yiiksek iilkelerde yasayan insanlarin yaklagik %70'ini yagamlarinin bir
evresinde etkileyen yaygin bir sorun olup, akut bel agrisi genellikle kendiliginden diizelme
egilimi gosterse de, yliksek niiksetme orantyla dikkat ceker; ilk atagi gecirenlerin %75'inde tekrar
ortaya ¢ikar, zamanla siddeti ve siiresi artabilir ve ilk ataktan bir yil sonra bireylerin %33'"ii orta
diizeyde, %15'i ise siddetli agr1 ¢ekmeye devam eder, bu da sorunun bireylerin yagam kalitesi

iizerinde uzun vadeli etkiler yaratabilecegini gostermektedir (McIntosh ve Hall, 2011).

Bel agrisi, tiim diinya niifusunu etkileyen 6énemli bir klinik, sosyal, ekonomik ve halk sagligi
sorunu olmaya devam etmektedir (Ferreira vd., 2023). ABD’de yapilmis 2004 ile 2008 yillar
arasinda acil servislere bagvuran tiim bel agris1 vakalarini igeren bir ¢alismada 1.000 kisi-y1l1
basina 1.39'luk bir insidans orani ile 1,48 milyar kisinin {izerinde risk altindaki bir popiilasyonda
yaklasik 2,06 milyon bel agris1 vakasi meydana gelmis; bel agrisi tiim acil durum ziyaretlerinin
%3,15'ini olusturmus ve bel agrisi ile bagvuran hastalarin ¢ogu evde meydana gelen
yaralanmalardan (%65) ortaya ¢ikmigtir (Waterman vd., 2012). Avusturalya’da yapilmis giincel
bir ¢alismada 2019 yili i¢in engelli yagam yillarinin 6nde gelen nedeninin kas-iskelet sistemi
rahatsizliklar oldugu ve bu rahatsizliklar i¢inde en biiyiik paymn %44 ile bel agrisina ait oldugu

goriilmektedir (de Luca vd., 2022).

Tirkiye’de genel prevalansi ortaya koymak i¢in 7.000 ve 3.173 kisi {izerinde yapilmis iki ayri
anket caligmasinin sonuglarina gore, yasam boyu prevalans sirasiyla %44,1 ve %46,6 olarak
bulunmugtur. Nokta prevalans sonuclarina gore, diger gelismekte olan {ilkelerle
karsilastirildiginda Tiirkiye'de bel agris1 prevalansi daha yiiksektir. Gelismekte olan {ilkelerin
kentsel niifuslarinda, bel agris1 nokta prevalanslari Pakistan'da %1,43 Filipinler'de %2,17,
Vietnam'da %35,8, Cin'de %8,9 ve Endonezya'da %23 iken Tiirkiye’de %20,1’dir (Darmawan vd.,
1992; Gilgil vd., 2005; Oksuz, 2006).

1.1.3. Bel Agrisinin Is Giiciine ve Ekonomiye Etkileri

Bel agrisi sanayilesmis toplumlarda yaygin ve ekonomik agidan 6nemli bir sorunu olmakta ve
yiiksek hastane yatis oranlar1 ile maliyet artisina neden olmaktadir (Fatoye vd., 2023). Bel
agrismin, ¢ogu insanin hayatinin bir noktasinda deneyimledigi son derece yaygin bir sorun oldugu
aciktir ve vakalarin ¢ogu kronik-epizodik bir seyir izler. Bu sebeple diinya ¢apinda bireyler,

aileler, toplumlar, hiikiimetler ve igletmeler tizerinde biiyiik bir etkisi vardir (Hoy vd., 2010).



Bel agris1 sikayeti, prevalansi %60-80 arasinda degisen, hastanelerde birden fazla klinigin ilgi
alanina giren ve yetiskin popiilasyonunda birinci basamak hekimlerine en sik bagvuruya sahip
rahatsizliktir. Bel agris1 sik goriilen bir sikayet olmakla beraber yasam kalitesini etkilemekte ve
is gilicii kaybina neden olmaktadir (Esen ve Toprak, 2018). Bir¢ok kisinin biyopsikososyal bir
model i¢inde yorumladig1 yaygin ve maliyetli bir sorun olan bel agrisi, saglik sistemine biiyiik bir
mali yiik getirmekte olup, saglik bakim giderlerinin yani sira tazminat 6demeleri, {iretkenlik
kaybi, ¢alisanlarin yeniden egitimi, idari ve adli masraflar1 da kapsamaktadir (Froud vd., 2014;

Kent ve Keating, 2005; Thelin vd., 2008).

2015-2017 yillar1 arasinda Hollanda'da calisan bireylerin bel agrisina bagli hastalik izni
maliyetlerini incelemek amaciyla yapilan bir ¢alismada, bel agrisinin ¢alisanlarin uzun siireler
boyunca hastalik izni almasina neden oldugu ve bunun da 6nemli ekonomik sonuglar dogurdugu
belirtmistir (van der Wurf vd., 2021). Japonya'da bel agrisi olan bireyler arasinda artan agri
siddeti, daha yiiksek dolayli ve dogrudan maliyetlerin yani sira klinik agidan da 6nemli derecede

daha kotiiye giden saglik durumu ile iligkilendirilmistir (Sadosky vd., 2015).

45-64 yas arast Avustralyalilar arasinda, i¢inde bel agrisinin da oldugu kronik rahatsizliklar ve is
giiciine katilimi inceleyen bir arastirmanin sonuglarina gore, 45-64 yas arasi tahmini 663.235
Avustralyali, saglik sorunlar1 nedeniyle calismamakta ve bu durum Avustralya'nin gayri safi
yurtici hasilasimi yillik yaklagik 14,7 milyar dolar azaltmaktadir. Hastalar cogunlukla bel ve sirt
problemi veya artrit sebebiyle emekli olmustur (Schofield vd., 2008). Ispanya'da bel agrismin
dogrudan ve dolayli maliyetleri iizerine yapilmis bir ekonomik degerlendirme calismasinin
bulgular1, 2017 yilinda kisi basi bel agris1 maliyetlerinin 1.096,27 euro (€) oldugunu, toplam
maliyetin 8.945,6 milyon € oldugunu, bunlarin %74,5'inin dolayli maliyetleri ifade ettigini ve
bunun da Ispanya Gayri Safi Yurti¢i Hasilasmin %0,68'ini temsil ettigini gostermektedir (Alonso-
Garcia ve Sarria-Santamera, 2020). 2001 yilinda Isveg’teki bel agrisinin ekonomik maliyeti
hakkinda yapilmis bir ¢alisma ise, Isveg'teki toplam bel agris1 maliyetinin 2001 yilinda 1.860
milyon € oldugunu ve iiretkenlik kaybindan kaynaklanan dolayli maliyetlerin toplam maliyetin
%84"inii olusturdugunu ortaya koymustur (Ekman vd., 2005). Isvigre’de yapilmis baska bir
caligmada 2005 yilinda bel agrisinin dogrudan maliyetinin 2,6 milyar € ve dogrudan tibbi
maliyetin Isvicre'deki toplam saglik harcamalarinin %6,1'i oldugu tahmin edilmistir. Uretkenlik
kayiplari, insan sermayesi yaklagimiyla 4,1 milyar € ve siirtiinme maliyeti yaklagimiyla 2,2 milyar
€ olarak tahmin edilmistir. En belirgin maliyet kategorisi iste bulunamamadir ve bel agrisinin
Isvigre toplumuna toplam ekonomik yiikii GSYIH'nin %1,6 ila %2,3'{i arasindadir (Wieser vd.,
2011).



2015 yilinda Tiirkiye’de kronik bel agrisi olan hastalarda saglik kaynaklarinin kullanimu, is giicil,
iiretim kaybi ve hastaligin neden oldugu toplam ekonomik yiikiin arastiritlmas1 amaciyla 662 hasta
iizerinde yapilan bir ¢alismada bu 662 kisi i¢in kronik bel agrisina bagh dogrudan maliyet yillik
714.734,78 TL, kisi bast dogrudan maliyet 1.080 TL, yillik dolayli maliyet 3.648.057 TL, kisi
basi dolayli maliyet degeri ise 5.511 TL olarak bulunmustur (Icagasioglu vd., 2015).

ABD ve uluslararasi alanda bel agrisinin hastalik maliyeti {izerine yapilan ¢alismalarin sistematik
bir incelemesinde maliyetlerin iilkeden iilkeye farklilik gosterdigi ancak bel agrisinin toplum

iizerinde 6nemli bir yiik olarak kabul edilmesi gerektigine deginilmistir (Dagenais vd., 2008).

Bel agrist gibi sirt sorunlart nedeniyle erken emeklilik ile maddi birikim arasindaki iliskiyi
nicellestirmek amaciyla yapilmis bir ¢alisma, bu problemleri nedeniyle isgiiciinden erken emekli
olan kigilerin, ayni yasta, cinsiyette ve egitimde olup herhangi bir saglik sorunu olmaksizin
isgliciinde kalan kigilere kiyasla onemli Olglide daha az maddi birikime sahip oldugunu
gostermistir ve bel agris1 problemleri nedeniyle iggiiciinden erken emekli olanlar sadece iicretli
istthdamdan elde ettikleri gelir akisin1 kaybetmekle kalmayip, ayn1 zamanda yararlanabilecekleri
cok az veya hi¢c maddi birikimleri olmadigindan gelecekte mali stres yagamalart muhtemeldir
(Schofield vd., 2011). Bu durum bel agrisinin saglik sistemlerine olan mali baskisinin yan1 sira

bireyler iizerindeki olumsuz ekonomik etkisini gostermektedir.

1.2. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Tibbi goriintilleme bircok sekilde yapilabilir. Rontgen, ultrason, bilgisayarli tomografi (BT),
MRG, niikleer tip ve anjiografi yontemleri bunlardan bazilaridir. Her zaman olmasa da tibbi
goriintiileme yontemlerinde genellikle elektromanyetik radyasyon kullanilir. Burada altin kural,
kullanilan dalga boyundan daha kiiclik bir boyuta sahip nesneleri goriintiilemenin miimkiin
olmamasidir ancak bu durum MRG i¢in gegerli degildir. Bir diger ifadeyle MRG radyasyon
kullanmayan bir tibbi gériintiileme yontemidir (Forshult, 2007; Hussain vd., 2022).

1.2.1. Manyetik Rezonans Goriintilleme Tanimi

MRG o6nemli bir tibbi tani aracidir. Cesitli doku 6zelliklerini, kan akisini ve dagilimini, gesitli
fizyolojik ve metabolik islevleri gorsellestirmeyi ve analiz etmeyi miimkiin kilar (Sharma ve
Jagannathan, 2022). MRG, iyonizan radyasyon igermeyen bir kesitsel goriintiileme yontemidir ve
bu teknolojiyle beraber, sinyallerle dokularin detayl goriintiileri olusturulur (Herek ve Karabulut,
2010). MRG, esnek yapisi ve ¢ok ¢esitli doku 6zelliklerine karsi hassasiyeti nedeniyle giiclii bir
goriintiilleme teknigi olarak bilinir (Brown vd., 2014). Tibbi arastirmalarda kullanilmak iizere

MRG gelistirilmesi, bilhassa potansiyel olarak tehlikeli iyonlastirict radyasyona maruz



kalinmasmin 6nlenmesi ile teshis alaninda biiyiik bir ilerleme saglamistir (Grover vd., 2015).
MRG, normal ve anormal anatominin ¢ok c¢esitli goriintiilerinin olusturulmasina izin verir.

Bilinen higbir zarar1 olmadan tamamen yeni klinik bilgiler saglar (Hussain vd., 2022).

MRG giiclii bir tan1 aracidir ¢linki siire¢ ¢ok gesitli klinik durumlar1 goriintiileyecek sekilde
optimize edilebilir (Serai vd., 2021). MRG'nin en belirgin avantaji iyonlastirict radyasyon
kullanmamasidir. MRG'nin dezavantajlar1 genellikle BT'den daha maliyetli olmasi, daha az
bulunabilir olmas1 ve gercgeklestirilmesinin daha uzun stirmesidir. Bir diger dezavantaji ise
sarapnel gibi ferromanyetik materyale sahip hastalarin taranamamasidir. Bu metalik pargalar
manyetik alanla birlikte hareket edebilir ve hastaya 6nemli 6l¢ilide rahatsizlik veya hasar verebilir.
MRG uyumlu kalp pilleri gelistirilmekte olsa da genel olarak kalp pilleri ferromanyetik 6zellikleri
nedeniyle sakincalidir ¢iinkii MRG uglart 1sitabilir ve kalp pilini uygunsuz sekilde tetikleyebilir.
Ancak bazi metaller, yerlerine, tiirlerine veya bulunduklar siireye bagli olarak MR i¢in bir

sakinca olusturmayabilir (Kissane vd., 2020).

1.2.2. Manyetik Rezonans Goriintilleme Tarihgesi

Literatiire bakildigimmda MRG hakkinda yapilmis yayinlarm sayisi bir hayli fazladir. Bir ¢alismada
(Viard vd., 2021) “MRG” anahtar kelimesini iceren, 2020 yilinda 40.000'den fazla ve 2021'in ilk
iki ayinda 8.000'den fazla ¢aligmanin oldugundan bahsedilmistir.

1946 yilinda, ABD’de iki bilim insani; Felix Bloch ve Edward M. Purcell birbirlerinden bagimsiz
olarak, periyodik sistemdeki belirli ¢ekirdeklerin manyetik 6zelliklerine dayanan bir fenomen
olan “Niikleer Manyetik Rezonans”1 tanimlamislardir (Rinck, 2008). MRG’nin kesfi ve gelisimi,
tibbi goriintiileme tarihindeki en 6nemli olaylardan biridir. 1946 yilinda Bloch ve Purcell
tarafindan es zamanl ve bagimsiz olarak periyodik sistemdeki belirli ¢ekirdeklerin manyetik
Ozelliklerine dayanan bir fenomen olan “Niikleer Manyetik Rezonans”m kesfi 1952 yilinda bu iki
bilim insaninin Nobel Fizik Odiilii kazanmasini saglamistir (Brown vd., 2014; The Nobel Prize
in Physics 1952; Rinck, 2008). 1970'lerde Lauterbur ve Damadian tarafindan yapilan ilk
goriintiileme deneyleri ile NMRG kesfi arasinda neredeyse otuz yillik bir zaman boslugu vardir.
Edelman 2014 yilinda yaptig1 bir ¢calismada Radyoloji'de MRG ile ilgili ilk raporlarm 1980
yilinda, Paul Lauterbur'un ilk MR goriintiilerine 6nciiliik etmesinden 7 yil sonra ve ilk insan
bilgisayarli tomografik goriintiilerinin elde edilmesinden 9 yil sonra yayinlandigindan

bahsetmistir (Edelman, 2014).

MRG’nin tarihi ile ilgili en dnemli noktalardan biri ilk adim1 Damadian’in mi1 yoksa Lauterbur’un
mu attigidir. X-1ginlar1 kullanmadan viicudun i¢ organlarini ve igleyisini goriintiileyebilen MRG

en biiyiik tibbi buluslardan biri olarak kabul edilmektedir ve bu bulus 2003 yilinda iki bilim
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insanina Nobel Odiilii kazandirmistir. Bu iki isim New York Eyalet Universitesi'nden Paul
Lauterbur ve Nottingham Universitesi'nden Peter Mansfield’dir (Matthews, 2019). Ancak, Dr.
Damadian 1971 yilinda yaymladigi c¢alismasinda NMRG’nin kanser tespiti ig¢in
kullanilabilecegini gostermistir (Damadian, 1971). NMR’1n goriintiileme alaninda kullanilmast
ilk defa 1972 yilinda Lauterbur tarafindan giindeme gelmistir (Kumar, 2014; Lauterbur, 1973).
Damadian 1974'te bir sigan tliimoriiniin ham NMR goriintiisiinii ve 1976'da iiretilmesi neredeyse
4 saat siiren ilk viicut goriintiisiinii iretmistir. Aynt donemde Stony Brook'taki New York Eyalet
Universitesi'nde NMR kimyacisi olan Paul Lauterbur, NMR kullanarak bugiin kullanilana benzer

ilk goriintiileme yontemini gelistirmistir (Bushong ve Clarke, 2003).

1.2.3. Manyetik Rezonans Goriintillemenin Tip Alaninda Kullanimi ve
Lomber Spinal Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG tip biliminde birgok anabilim dali tarafindan kullanilan ve hastaliklarin teshis ve tedavisi
stirecinde hekimlere yol gosteren bir tibbi goriintiileme aracidir (Scatliff ve Morris, 2014; Suetens,

2017).

1.2.3.1. Manyetik Rezonans Goriintiilemenin Kullanim Alanlar

MRG, saglik profesyonellerinin organlari, dokular1 ve iskelet sistemini incelemesini saglayan
invaziv olmayan bir yoldur (Gilbert vd., 2024). MRG, canlilarin dokularin1 yansitma
teknolojisidir ve bu neredeyse biitiin viicut i¢in yapilabilmektedir. Beyin, omurilik ve sinirler,
kaslar, baglar ve tendonlar, normal rontgen ve BT'ye gére MRG ile ¢ok daha net bir sekilde
goriiliir (Kim vd., 2022). MRG en fazla ndroradyoloji ve kas-iskelet radyolojisi alanlarinda
kullanilmaktadir (Kissane vd., 2020). MRG taramasi, beyin ve omurilik, kemikler ve eklemler,
gogisler, kalp ve kan damarlari, karaciger, rahim veya prostat bezi gibi i¢ organlar dahil olmak

izere viicudun hemen hemen her yerini incelemek i¢in kullanilabilir (Chasi, 2016).

MRG, viicuttaki bir¢cok organda (Bobrekler, dalak, pankreas, rahim, yumurtaliklar, prostat) timéor
veya diger diizensizlikleri kontrol edebilir. Kalp veya kan damarlarina odaklanan MRG ile kalbin
odaciklarimin boyutu ve islevi, kalbin duvarlarinin kalinlig1 ve hareketi, kalp krizi veya kalp
hastalifi nedeniyle olusan hasarin derecesi saptanabilir. Travmatik veya tekrarlayan
yaralanmalardan kaynaklanan eklem sorunlari, omurgadaki disk sorunlari, kemik enfeksiyonlari,
kemik ve yumusak doku tiimoérlerinin goriintiilenmesinde kullanilabilmektedir (Shetty vd., 2022).
Ayrica kemik sinyalsiz oldugu i¢in, MRG ile kafa tabani, beyin sapi, spinal kord ve eklemler gibi
kemige komsu yapilarin ¢ok iyi incelenmesi miimkiindiir (Erig, 2008). MRG’nin kullanilabilecegi
durumlar (endikasyonlar); beyin tiimorleri, oOzellikle arka c¢ukur, kafa kaidesi ve orbita

incelemeleri, kanserlesme potansiyeli olmayan ¢aligmalar, jinekolojik incelemeler, bas-boyun
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tiimorlerinin tan1 ve tedavi planlamalari, dejeneratif disk hastaliklarinin tanisi, kemik enfeksiyonu
erken tanisi, kalp kasi hastaliklar1 ve valviiler kalp hastaliklarinin degerlendirilmesi, perikard
hastaliklarinin ve konjenital kalp hastaliklarinin tanisi, konjenital kalp hastaligi, miyokardiyal
hastalik ve aort bozukluklarinin degerlendirilmesi, karaciger, bobrek, pankreas ve dalak
lezyonlarinin degerlendirilmesi, eklem incelemeleri, kartilaj lezyonlar1 ve eklem kapsiiliine ait
patolojilerin aydinlatilmasi, iskemi, kanama, demans ve kafa travmalarinin tanisi, eklemlerin ig¢
dengesizlikleri ve kas-iskelet sistemi tiimorlerinin evrelendirilmesi dahil kas-iskelet sistemi
hastaliklar1 olarak, hastaya verecegi zarar nedeniyle kullanilmamasi gereken hastalar da
(kontrendikasyonlar) klostrofobik hastalar, kalp pili kullanan hastalar ve genellikle genel anestezi

gerektirdigi icin bebekler olarak siralanabilir (Lisle vd., 2023; Westbrook, 2021)

1.2.3.2. Lomber Spinal Manyetik Rezonans Goriintiileme

Diger tiim radyoloji teknikleri denekleri radyasyona maruz birakmasima karsin MRG, ilk kez,
semptomsuz kisilerin disk durumunu bilinen herhangi bir olumsuz saglik etkisi olmadan

incelemeyi miimkiin kilmistir (Najjar, 2023; Riithiméki, 1991).

MRG, %96 duyarlilik ve %93 6zgiilliik ile omurga enfeksiyonlarinin degerlendirilmesinde tercih
edilen bir yontemdir (Crombé vd., 2024). "Lomber bdlge" veya "bel bolgesi" omurganin alt
kisminda, sirtin alt tarafinda bulunan bir bolgedir (Gu vd., 2001). Omurga anatomisine gore
lomber bdlge bes adet omurdan olusur ve bu omurlar, {ist kisimdaki g6giis omurlarindan yani
torakal omurgadan sonra gelir. Bu bolge, viicudun agirligini tagidig: ve hareketlilik sagladigi i¢in
ozellikle onemlidir ¢linkii sik¢a bel agrisi, disk fitig1 gibi problemlere yatkin bir alandir

(Balasubramanya ve Selvarajan, 2020).

Lomber spinal MRG veya lomber MRG, doktorlarin bel agrisini teshis etmek, bel ameliyatini
planlamak, multipl skleroz gibi ilerleyici tibbi durumlar1 izlemek, lomber bdlgedeki disk
dejenerasyonu ile ilgili sorunlar1 (disk fitig1, enfeksiyonlar, tiimér metastazlari, dogumsal
anormallikler gibi) ve omurga govdelerini, omuriligi, sinir koklerini, paraspinal yumusak dokular
degerlendirmek amaciyla ¢ekilen hastanin deri biitiinliigliniin bozulmadig1 yani invaziv olmayan

bir iglemdir (Lisle vd., 2023; Vlaardingerbroek ve Boer, 2013).

Lomber omurga cerrahisi giderek yayginlasan bir miidahaledir ve bunun i¢in ¢ok sayida cerrahi
prosediir mevcuttur. Bu sebeple ameliyat oncesi Lomber MRG ¢ekiminin yani sira ameliyat

sonrasi da lomber omurganin degerlendirilmesi icin MRG ¢ekilebilmektedir (Guo vd., 2024).

Lomber spinal MRG, kontrastli ve kontrastsiz olarak ikiye ayrilabilir (Wang ve Hu, 2021).

Kontrastlh MRG, tiimérler, enfeksiyonlar veya iltihap gibi belirli yapilarin goriiniirligiini
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artirmak i¢in genellikle damar igine enjekte edilen bir kontrast madde kullanimini igerir ve
dokular arasinda daha net ayrimlar sunar (Tumko vd., 2024; van der Graaf vd., 2023). Buna
karsilik, kontrastsiz MRG yalnizca dokularin dogal 6zelliklerine dayanir ve genellikle sirt agrist
veya yumusak doku yaralanmalari gibi durumlar i¢in kullanilir ve ayrintili ancak daha az
gelistirilmis bir goriintli saglar. Her iki teknik de dnemlidir ve se¢im belirli bir tanisal ihtiyaca
baglidir (Roudsari ve Jarvik, 2010; Xiao vd., 2016). Yiiksek kontrast1 ve uzaysal ¢oziiniirliigii ve
iyonlastirici radyasyon eksikligi ile MRG, bircok kisi tarafindan bel agrisinin arastirilmasi i¢in en

1yi goriintiileme teknigi olarak kabul edilmistir (Chou vd., 2007; Hussain vd., 2022).

1.2.4. Manyetik Rezonans Goriintillemenin Diinyada ve Tiirkiye’de Kullanimi

Son yillarda tibbi goriintilleme teknolojilerindeki gelismeler, hastaliklarin tam1 ve teshis
stireclerinde bu teknolojilerin kullanimini 6nemli 6l¢iide artirmistir (Haleem vd., 2022; Pulumati
vd., 2023; Smith-Bindman vd., 2019; Smith-Bindman vd., 2008). MRG hem radyasyona maruz
birakmama hem de hastaliklarin teshisinde hekime net goriintiiler saglamasi ile tercih edilen bir
goriintiileme yontemi olmustur (Katti vd., 2011; van Beek vd., 2019). Bu durum, MRG
kullaniminin hem tetkik hem de cihaz sayist olarak diinya ve Tiirkiye’deki istatistiklerine

yansimigtir.

OECD verilerine gore 2021 y1l1 itibariyla segili iilkelerdeki bir milyon niifus basina MRG {initesi
sayist 57,3 ile en ¢ok Japonya iken onu takiben 37,99 ile ABD gelmektedir. 2021 Yunanistan
verileri 33,78’dan 2022 yilinda 37,19, Finlandiya 31,22’den 33,16’ya, Liikksemburg 17,19°dan
18,59’a yiikselmistir. 2021 yili icin MRG {initesi en az olan iilkeler 5,02, 2,92 ve 0,24 ile sirasiyla
Israil, Meksika ve Kolombiya’dir (OECD, 2021, 2022).

2022 yil1 itibariyle bin kisi basina diisen MRG inceleme sayis1 Tiirkiye’den sonra (222) 163 ile
en fazla Avusturya iken, onu 156 goriintiileme ile Almanya ve 136 goriintiileme ile Fransa takip
etmektedir. Bu sayilar hastane ve ayakta hizmet sunucularin toplamini ifade etmektedir. Listenin
sonunu ise 47, 43, 27 ve 6 ile sirasiyla Israil, Finlandiya, Sili ve Portekiz olusturmaktadir.
Finlandiya MRG cihaz sayis1 agisindan diinya geneline kiyasla {ist basamaklarda yer almasina
ragmen MRG tetkik sayist agisindan listenin sonlarinda yer almaktadir. OECD ve Diinya Saglik
Orgiitii verilerinin en tutarli oldugu nokta ise yillarm ilerlemesi ile hem MRG iinitelerinin hem de

tetkik sayilarinin artmasi olmugtur (OECD, 2021, 2022; WHO, 2023b).

Tiirkiye’de 2023 yili itibari ile Saglik Istatistikleri Yillig1 (Basara vd., 2025) verilerine gére bir
milyon kisiye diisen MRG cihazi sayist 11,7°dir. Bu say1 Saglik Bakanligi’na bagh hastaneler,
universite hastaneleri ve 6zel hastaneler icin ise sirasiyla 4,7, 1,4, 5,6 seklinde dagilmaktadir.

Sektorlere gore tibbi cihaz sayilarina bakildiginda, Saglik Bakanligi’na bagl hastanelerde 405,
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iiniversite hastanelerinde 118, 6zel hastanelerde 478 olmak iizere Tiirkiye’de toplamda 1.001
MRG cihazi bulunmaktadir. Bununla beraber Tiirkiye’nin bin kisi bagina diisen MRG ¢ekimi
sayisinin 222 ile diinyada birinci sirada oldugu goriilmektedir (Basara vd., 2025). Tiirkiye, MRG
cihazi say1s1t OECD ortalamasinin (18,9) altinda olmasina ragmen MRG ¢ekimi sayist1 ile diinyada
birincidir. Bir iilkenin tibbi goriintilleme cihaz sayisinin fazla olmasi hizmete erisilebilirligi
gosterirken, kisi basina diisen ¢ekim sayisinin fazla olmasi kaynaklarin uygun kullanilmadigina

isaret edebilir (Kullgren vd., 2018).

1.3. MANYETIK REZONANS GORUNTULEMENIN ASIRI KULLANIMI

Diinyanin her yerinde saglik harcamalar1 artmakta olup, artan saglik harcamalarinin kontrol
edilebilmesi i¢in gereksiz kaynak kullanimina 6zel bir ilgi gosterilmektedir (Jahanmehr vd.,
2019). Amerikan Fizik Tedavi Koleji'ne gore, fazla goriintiileme saglik hizmetleri sistemine yilda
200 milyar ila 250 milyar dolar arasinda yiiksek bir maliyet yiiklemektedir (Shrestha, 2013). 55
diisiik ve orta gelirli iilkede tibbi goriintiilemenin asir1 kullanimini inceleyen bir ¢aligma tibbi
goriintiileme kullaniminin neredeyse %40 oldugunu ortaya koymustur (Albarqouni vd., 2022).
Bu testlerin ¢ogunu ise BT ve MRG olusturmaktadir. Ozellikle BT ve MRG kullanimimin
incelendigi bir caligmaya gore acil servis hekimlerinin kendi yaptiklar1 istemlerin yaklasik olarak
%22’sinin gereksiz oldugunu belirttikleri goriilmiistiir (Kanzaria vd., 2015). MRG, diger
goriintiilleme yontemlerinde oldugu gibi uygun sekilde kullanildiginda hastalar ve klinisyenler
icin 6nemli faydalar saglamasina karsin uygunsuz olarak istenen bir MRG hastanin saglik
sonucunda bir fark yaratmayacagi gibi saglik harcamalar1 {izerinde gereksiz bir yiik
olabilmektedir (Sungur, 2018). Uygunsuz MRG kullaniminin incelendigi bir g¢alismanin
bulgulari, istenen lomber MRG’lerin yalnizca %44,5’inin uygun oldugunu, %28,5'in uygun
olmadigim ve geri kalan %27,2’sinin ise uygunlugunun belirsiz olduguna dikkat ¢ekmistir
(Emery vd., 2013). Tahran’da yapilmis bir ¢calisma ise radyografi merkezlerine bel agris1 sikayeti
ile bagvuran hastalarin yarisinin uygunsuz oldugunu belirtmistir (Jame vd., 2014). Bu yonde
yapilan giincel caligmalardan birinde ise hastalar icin istenen lomber spinal MRG’lerin
%75,5’inin uygunsuz oldugu bulunmustur. MRG’nin uygunsuz kullanim aralig1 oldukga genis bir
yelpazeye sahiptir ve goriintiileme kilavuzlar1 giincellendikge tibbi goriintiilemede uygunsuz
kullanim orani artmaktadir. Bunun sebebi kilavuzlara yeni kriterlerin eklenmesidir (Krogh vd.,

2022).

Bu kistmda MRG’nin asir1 veya uygunsuz kullaniminin nedenleri, sonuglari, saglik harcamalarina

etkisi ve bunlara yonelik alinan tedbirler ele alinacaktir.
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1.3.1. Manyetik Rezonans Goriintiillemenin Asir1 Kullanim Nedenleri

Tibbi teknolojideki gelismeler ve goriintileme cihazlarina erisimin artmasmin saglik
hizmetlerinde goriintiileme islemlerinin kullanimini giderek artirdig1 ve buna bagh olarak uygun
olmayan kullanim ve nedenleri konusunda yapilan c¢aligmalarin da giderek yayginlastigt

goriilmektedir (Smith-Bindman vd., 2019; Waheed vd., 2022).

Bir calismada uygunsuz yapilan tanisal goriintiilemenin en yaygin nedenlerinin; taninin belirsiz
olmasi, hasta baskis1 ve klinisyenin hastay1 sevk etme davranisi oldugu one siiriiliirken (Wright
ve Wilkinson, 1996), uygunsuz ve asir1 radyoloji kullaniminin nedenlerini arastiran bir baska
caligma radyolojik incelemelerin artan gereksiz kullaniminin baglica nedenlerini; gelisen yeni
radyoloji teknolojileri, hastalarin talep ve beklentileri, klinisyenlerin belirsizliklere karsi
tahammiil diizeylerinin az olmasi, genisletilmis klinik endikasyonlar, ulasilabilirlik, asirt
inceleme ve sevk bilgilerinin yetersiz olusu seklinde siralamistir (Lysdahl ve Hofmann, 2009).
Omurga radyografisi istemleri hakkinda yapilan bir calismada pratisyen hekimlerin yaptigi
istemleri etkileyen faktorler arasinda hasta istekleri, tan1 belirsizligi, mesleki onur, radyoloji
hizmetlerine olan erisim, hastanin gercekten hasta olup olmadigina dair siipheler siralanmustir
(Espeland ve Baerheim, 2003). Ancak giincel caligmalar hekimlerin kendilerini garantiye alma
gibi defansif tip davraniglarina daha fazla dikkat ¢cekmektedirler (Javed vd., 2019; Kwee vd.,
2024). Klinik belirsizlik, hekimlerin tibbi karar verme siirecinde bir sorun oldugu kadar, is

kaynakli stresin ve hekimin defansif tip davranisinin da 6nemli bir kaynagidir (Begin vd., 2022).

Bagka bir ¢alismanin bulgularina gére, yine tibbi kullanimin nedenleri arasinda en sik diisiiniilen
faktorler hastalarin beklentileri (%76), birinci basamak bakim hizmetinin yetersizligi (%61) ve
defansif tip (%53) iken, kilavuzlarin ve kanitlarin dikkate alinmamasi (%15) ve doktor tarafindaki
ekonomik baski (%13) en az siklikta ¢ikmigtir (Pausch vd., 2020). Amerika’da yiiksek asirt
kullanim oranlari, birinci basamak saglik kuruluslarinin daha az olmas: ile iligkilendirilmistir

(Segal vd., 2022).

Toplam 824 hekimin katildig1 bir anket ¢alismasinda, hekimlerin neredeyse hepsinin (%93)
defansif tip uyguladigi, hekimlerin tani prosediirlerini uygulama, tetkik isteme ve hastalari
konsiiltasyona yonlendirme gibi kendilerini giivenceye alma davraniglarinin ¢ok yaygin oldugunu
(%92) ve defansif tip uygulayan hekimlerin %43'iiniin gereksiz goriintilleme teknolojisini

kullandig bildirilmistir (Studdert vd., 2005).

Bel agris1 ve solunum sorunu ile ayakta tedavi goren hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismadaki
bulgular, hastalarin bir hizmetin kendileri i¢in gerekli oldugunu diisiindiiklerinde isteklerini

dogrudan veya dolayli olarak hekimlere ilettiklerini ve bunun da radyolojik hizmetlerin
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kullanimiyla onemli Ol¢iide iligkili oldugu goriilmiistiir (Wilson vd., 2001). Ancak giincel
caligmalardan birinde hastalar hekimlerin kendi talep ve istekleri disinda istem yaptigini, hastay1

karar alma stirecine dahil etmediklerini belirtmislerdir (Blokzijl vd., 2021).

Saglik hizmeti tiiketicilerinin, tibbi kaynak kullanimi s6z konusu oldugunda 6dediginin karsiligim
alacagina inanmasi, dnceki deneyimleri, saglik okuryazarligi ve hekimle iliskileri de kaynak

kullanimini etkileyen nedenler arasinda gosterilmektedir (Morgan vd., 2017).

Gereksiz kullaniminin bir iilkenin yolsuzluga yatkinligi nedeniyle de arttig1 goriilebilmektedir.
Hindistan’da tibbi kaynaklarin agir1 kullaniminda riisvet konusuna dikkat ¢eken bir ¢aligmada
deginilmis ve ultrasonografiyi gereksiz yere kullanarak tibbi goriintiileme yapan hekimlerin

hastalardan 1000 rupi aldig1 belirlenmistir (Berger, 2014).

1.3.2. Manyetik Rezonans Goriintiillemenin Asir1 Kullaniminin Sonuclari

MRG’nin asir1 kullanimi hastay1, hekimi veya goriintiileme teknikerini, hizmeti sunan saglik
kurumlarini, mikro ve makro saglik harcamalarini olumsuz olarak etkileyebilmektedir. Gereksiz
test istemleri bir yandan asir1 teshise (overdiagnosis) ve bireylerin uygunsuz bir sekilde “hasta"
olarak tanimlanmasina neden olurken, diger yandan {ilkeler agisindan (6zellikle diisiik ve orta
gelirli tilkelerde) asir1 kullanima bagli artan maliyetler ile verimsizlik ve finansal sorunlara neden

olabilmektedir (Brownlee vd., 2017).

Ayrica, her ne kadar MRG i¢in gegerli olmasa da diger tibbi goriintiileme yontemlerinde artan
kullanima bagli olarak radyasyon maruziyeti ile ilgili endiseler de ortaya ¢ikmaktadir (Brenner
ve Hall, 2007; Jain, 2021). Buna karsin MRG’de ise asir1 tan1 ve goriintiilemenin kontrast madde

infiizyonu gibi dogrudan sonuglar1 s6z konusu olabilmektedir (Salerno vd., 2019).

MRG ve diger tibbi goriintiilemelerin uygunsuz ve asir1 kullanimimin makro agidan iilkelerin
saglik harcamasi, mikro acidan ise hastanelerin ve diger saglik kuruluslarinin goériintiilemeye
ayirdig1 kaynaklarin verimsiz kullanilmasi {izerinde olumsuz etkileri olabilmektedir (Hensher vd.,

2020).

MRG’nin veya BT’nin erken goriintileme amaci ile kullaniminin genel olarak tedaviyi
etkilemedigi goriilmesine ragmen hekimler tarafindan siklikla istendigi ve bu durumun da teshis
ve tedavi maliyetlerini artirdigi bilinmektedir (Oren vd., 2019). Nitekim, ABD'de Medicare
tarafindan BT, MRG, niikleer tip ve pozitron emisyon tomografisi (PET) dahil olmak iizere
gelismis goriintiileme hizmetleri i¢in yapilan harcamalarin seyri incelendiginde; 2000 yilindan
2006 yilina kadar 3,6 milyar dolardan 7,6 milyar dolara ¢iktig1 dikkat ¢ekmektedir (Lehnert ve
Bree, 2010). Kazakistan’da bir hastanede yaklasik 10.000 kisi iizerinde yapilan daha giincel bir
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¢aligmanin sonuglar1 ise, MRG ve BT taramalarinin toplam maliyetlerinin 2014 (22.537 $) ile

2019 (40.519 $) yillar1 arasinda 17.982 § arttigin1 gostermistir (Baiguissova vd., 2023).

ABD Washington eyaletinde, birinci basamak saglik hizmeti sunucularina bagvuran bel agrisi
hastalarinda lomber omurga radyografilerinin MRG ile degistirilmesinin klinik ve ekonomik
sonuglarini belirlemek amaciyla yapilmis bir ¢calismada, MRG’nin aslinda radyografi i¢in maliyet
olarak uygun bir alternatif tibbi goriintiileme yontemi olmasi beklenirken maliyeti ortalama 321

dolar ($) artirdig1 gortilmistiir (Jarvik vd., 2003).

[ran’da yapilmis, uygunsuz MRG kullanimmi ve bunun ekonomik sonuglarini aragtiran bir
caligmanin sonuglarina gore kullanimin %56,7’si uygun, %39,7’si uygunsuz, %3,6s1 ise belirsiz
olarak degerlendirilmistir. 614 hastanin MRG maliyetleri toplamda 26.071 dolara ulagsmis ve
bunun 10.310 dolar1 uygunsuz MRG istemlerinden kaynaklanmistir. Ayrica, uygunsuz MRG
istemi maliyetlerinin %38,8'1 sigorta kuruluslar1 tarafindan, %61,2'si ise hastalar tarafindan

karsilanmistir (Jahanmehr vd., 2019).

2013 yilinda, Tiirkiye’de bel agris1 sikayeti olan hastalar klinik muayene bulgular1 ile MRG
bulgulart arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla yapilmig bir ¢alismada, lomber spinal MRG
tetkiki i¢in Sosyal Gilivenlik Kurumu’nun (SGK) 6dedigi fiyatin yaklasik 78 Tiirk liras1 (TL)
oldugu, hastalardan istenen lomber spinal MRG’lerin tedavi maliyetini artirdig1 ve bunun da iilke
ekonomisine ek mali ylik getirdigi goriilmiistiir (Temiztirk vd., 2015). Giliniimiizde ise saglik
hizmetleri fiyat tarifesine gore SGK, lomber spinal MRG basma 605 TL 6demektedir (SUT,
2025).

1.3.3. Manyetik Rezonans Goriintillemenin Gereksiz Kullaniminin Kontrolii
Icin Alinan Onlemler

Ozellikle gelismis iilkelerde tibbi goriintiileme hizmetlerinin asir1 kullanimi konusuna olan ilginin
ve bu yonde yapilan caligmalarin arttigi bilinmekle birlikte (Protheroe, 2024) iilkemizde genel

olarak kullanim uygunlugunu degerlendiren ¢alismalarin yetersiz oldugu goriilmektedir.

Genel olarak tibbi goriintiilemelerin kullaniminda siirekli artig olmasina ragmen bu artigin klinik
uygulama kilavuzlaria uygun olup olmadigi konusunda belirsizlikler yasanmaktadir (Cuff vd.,
2020). Gereksiz ya da asir1 kaynak kullanimmin, diisiik kaliteli bakimin ve artan hizmet
maliyetinin bir nedeni oldugu giderek daha ¢ok fark edildigi i¢in klinik kararlara rehberlik edecek,
asir1 kullanimi azaltabilecek ve bakimu iyilestirebilecek standart ve rehberlere daha fazla ihtiyag

duyulmaktadir (Hendee vd., 2010; Morgan vd., 2017).
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Klinik kilavuzlarin kullaniminin dncesi ve sonrasii inceleyen bir ¢aligma, 1000 kisi basina
radyografik tetkik sayisinin kilavuzlar kullanildiktan sonra %?20-25 oraninda azaldigini
gostermigtir. Buna gore klinik uygulamalar1 kilavuzlara gore yliriitmenin, yapilan test ve
radyolojik incelemelerin sayisinda pozitif degisiklik yarattigi, radyasyon maruziyetinde ve
maliyette azalma sagladigi 6ne siirlilmiistiir (Moskowitz vd., 2000). Kilavuzlarin ve protokollerin
basarili ve etkili bir sekilde uygulanmasi i¢in ise hekimlerin bilgi, beceri ve deneyimlerinin de
gerektigi; kanita dayali klinik verilere bagl olarak uygunluk ve sonuglar hakkinda siirekli geri

bildirim gerekmektedir (Hadian vd., 2021; Tiire ve Sahin, 2023).

Literatiir incelendiginde 6zellikle tibbi goriintiileme kullanimina iliskin bir¢cok kilavuz ve kaynak
oldugu gorilmektedir. Tibbi goriintiilemelerde uygunsuz kullanimin O6niine ge¢mek icin
Amerikan Radyoloji Dernegi (ACR), tibbi kaynaklarin kullaniminda akillica se¢imlerin 6nemini
vurgulayan “Choosing Wisely” prograni kapsaminda yazilmus kriterler ve Ingiltere Ulusal Saglik
Sistemi’nin web sitelerinde yayinladig: kriterler kullanilmaktadir (Coppen, 2020). Asagida bel

agrist sikayeti olan hastalarda MRG kullaniminin uygunlugu ile ilgili kriterlere yer verilmektedir.

1.4.BEL AGRISI SIiKAYETIi OLAN HASTALARDA MANYETIK
REZONANS GORUNTULEME KRIiTERLERI

Klinik uygulama kilavuzlar kanita dayali saglik hizmetinin sunumunu iyilestirebilir ve asir1 tani,
asir1 tedavi ve saglik bakim maliyetlerinin kontrol edilemez artisinin 6niine gegebilir (Jatoi ve
Sah, 2019). Klinik uygulama kilavuzlari, bakimin kalitesini artirma girigsimlerinde standart bir
arag haline gelmis olsa da saglik hizmetleri sunumunda, kanita dayali kilavuzlardan kanita dayalt
uygulamaya giden yolun ihmal edilmis bir arastirma alani oldugu ve kilavuzlarin klinisyenler

tarafindan yeterince kullanilmadig belirtilmektedir (Girlanda vd., 2017).

Klinik kilavuzlarin klinisyenler tarafindan kabul edilebilirligi noktasinda bazi siipheler vardir.
Klinik uygulama kilavuzlarmin kullanimi ile ilgili en fazla sorunun hekimlerin kilavuzlara bakis
acgisindan kaynaklandigi disiiniilse de yapilan ¢aligmalar kilavuzlarin ana kullanicilarinin birinci
basamak saglik hizmeti hekimleri oldugunu, eczacilarin kilavuzlart kismen kullandigim,
hemsireler ve politika yapicilarin ise bu kilavuzlari neredeyse hi¢ kullanmadigint belirtmigtir

(Abrahamson vd., 2012; Guerra-Farfan vd., 2023; Lee vd., 2015).

Kilavuzlara olan artan ilgi, saglik sistemindeki cesitli dinamiklere baglanmaktadir; bunlar
arasinda maliyet azaltma gerekliligi, yeni saglik finansman diizenlemeleri, saglik hizmeti
sunumundaki ¢esitlilik ve tibbin disiplinler arasi bir yaklagima yonelmesi yer almaktadir (Bhati

vd., 2023; Bhaumik, 2017). Bu kilavuzlardan bazilar1 digerlerine nispeten daha yiizeysel olurken,
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bazilar1 klinisyene detayli ipuglar1 saglamakta ve ¢ogu durumda tedavi i¢in net bir yol haritasi

sunmaktadir (Panteli vd., 2019).

ABD diisiiniildiigiinde kullanim orani tatmin edici diizeyde olmasa da genellikle Amerikan
Radyoloji Dernegi’nin (ACR) uygunluk kriterleri akla gelmektedir (Bautista vd., 2009; Chan vd.,
2019; Laroia vd., 2021). Avrupa Radyoloji Dernegi’nin de Amerikan Radyoloji Dernegi’nin
kilavuzlarini esas aldig1 bilinmektedir (European Society of Radiology, Clinical Decision Support
iGuide, 2024). Birlesik Krallik igin genellikle ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik
Enstitiisii (NICE) tarafindan hazirlanan uygunluk kriterleri, Kanada i¢in Kanada Radyologlar
Dernegi ve Akilli Secimler Kanada programiyla uyumlu olarak hazirlanan kontrol listesi ve
Kanada Radyologlar Birligi kilavuzlari (CAR) kullanilabilmektedir (Gafni ve Birch, 2003; Milner
ve Smithson, 2004).

Tiirkiye i¢cin ABD ve Kanada gibi tilkelere nispeten ileri seviyede klinik karar destegi saglayacak
ayrintida olmasa da Tiirk Radyoloji Dernegi kilavuzu vardir (7iirk Radyoloji Dernegi MRG ve BT
Inceleme Standartlar, 2018). Fakat bu kilavuzda lomber spinal MRG icin kontrol listesi

olusturulacak ve uygunsuz kullanim belirlemeye yeterli olacak kanitlar bulunmamaktadir.

Yukaridaki kilavuzlar arasinda ACR radyoloji uygunluk kriterleri birgok hastalik ve semptom
icin tiim goriintiileme yontemlerini detayli olarak ele alan ve kullanimi en yaygin kilavuz olarak
ortaya ¢ikmaktadir (Baker vd., 2014; Davis vd., 2009; Henry vd., 2014; Laroia vd., 2021; Mosher
vd., 2015; Radiology; Wise vd., 2011). ACR uygunluk kriterleri, literatiirde asir1 kullanimi konu
alan ¢aligmalarda uygunluk degerlendirilmesi yapilirken siklikla kullanildigi i¢in bu ¢aligmada da
bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen MRG’lerin uygunlugu degerlendirilirken kullanilmasi

tercih edilmigtir (Dairo-Mabansag ve Urgel, 2022; Simpson vd., 2016).

Literatiirde ABD yaninda Kanada tarafindan da uygunluk kriterleri ile ilgili CAR kilavuz
caligmalarinin yiriitiildigii ve kriterlerin yaymlandigi bilinmektedir. CAR, klinisyenleri hangi
durumlarda, hangi goriintiilleme tekniklerini kullanacaklar1 konusunda yonlendirmekte olup ACR
kilavuzu kadar detayl1 bir kilavuz degildir ve direkt olarak lomber spine MRG’den bahsetmez
(Hamel vd., 2024; Hutchins vd., 2021). Kanada’da Fraser Saglik Otoritesi, Providence Saglik
Hizmetleri Dernegi, Il Saglik Hizmetleri Kurumu ve Vancouver Bélgesel Saglik Otoritesinin,
Kanada Akilli Secimler (Choosing Wisely Canada) programi ile tutarli olarak gelistirdigi
“Kanada Lomber MRG I¢in Uygunluk Kriterleri” de bulunmaktadir (Adppropriateness Criteria
for MRI Lumbar Spine, 2018). Bu calismada da kullanilmasi tercih edilen bu kilavuz, CAR’1n
omurga goriintiileme kilavuzundan (Hamel vd., 2024) farkli olarak, direkt bel agris1 sikayeti olan

hastalarn MRG ¢ekimleri ile ilgili Kanada’daki klinisyenlere yol gdsterici olmasi igin
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hazirlanmigtir ve 2018’de yayinlandigi i¢in CAR’in MRG kilavuzundan (2011) daha giinceldir.
Kanada Lomber MRG I¢in Uygunluk Kriterleri’nin kullanilmasinin diger nedenleri, kilavuzun
birka¢ saglik otoritesi tarafindan hazirlanmis olmasi, ACR gibi detayli olmasa da saglik
kaynaklarinin akillica kullanimina dikkat c¢eken Akilli Se¢imler Kampanyasi ile uyumlu
olmasidir. Bu kilavuzlarin yani sira Ottowa Hastanesi’nin yayinladigi gibi hastanelerin kendi
yayinladigi, bélgede MRG hizmeti kisitli oldugu i¢in klinisyenler ve hastalar i¢in Onerilerde

bulunan kilavuzlar da bulunmaktadir (Aquino, 2019).

Bunlarin disinda, Kuzey Amerika Radyoloji Dernegi (RSNA), Avustralya ve Yeni Zelanda
Kraliyet Radyologlar Koleji (RANZCR) ve Uluslararast Radyoloji Stratejik Arastirmalar
Dernegi’nin (IS3R) radyolojinin saglik hizmetlerine deger saglamasi amacryla yiirittiikleri
caligmalar1 da bulunmaktadir. Asagida literatiirde yaygin bir sekilde atifta bulunulan ve bu
calismada da bel agris1 sikayeti olan hastalar icin ¢ekilen MRG’larin uygunlugunu
degerlendirmek i¢in kullanilan ACR ve CAR uygunluk kriterleri hakkinda ayrintili bilgiler

verilmektedir.

1.4.1. Amerikan Radyoloji Dernegi Uygunluk Kriterleri

Amerikan Radyoloji Dernegi, 1923 yilinda kurulmus, kar amaci giitmeyen, 42.000’den fazla tan1
radyologu, girisimsel radyolog, radyasyon onkologu, tibbi fizik¢i, girisimsel radyolog ve niikleer
tip uzmanini temsil eden, profesyonel bir tip bilimi toplulugu ve akreditasyon kurulusudur

(American College of Radiology Official Web Site, 2024).

ACR bel agris1 uygunluk kriterleri tiim tibbi goriintiilleme islemlerinin radyasyon seviyelerini
belirterek her bir goriintiileme i¢in klinisyenlere rehberlik etme amaciyla alaninda uzman kisiler
tarafindan hazirlanmistir ve bu kriterler pediatri hastalar1 ve yaslh sayilan 65 yas tistii hastalar i¢in
gegcerli degildir. ACR akut bel agrisini1 4 haftadan kisa stireli agrilar1 olarak, ilk gorlintiilemeyi ise
bakim siirecinin baginda yapilan tibbi goriintiilleme olarak tanimlamistir (ACR appropriateness

criteria® low back pain, 2021; Hutchins vd., 2021).

Kriterler belirlenirken bel agrisi bulunan hastanin daha ciddi saglik problemleri gdsterdiginin
isaretgisi olabilecek motor kaybi gibi semptomlar ve daha once kanser tedavisi gormiis olmasi
gibi hastalik dykiistine sahip olmasi, kirmizi bayraklar (red flags) olarak listelenmistir. Kirmizi
bayraklar, lomber MRG’nin uygun kabul edilebilmesi i¢in gerekli durumlar ifade etmektedir.
ACR’m 2021 yilinda yayinladig en giincel kilavuzunda kirmizi bayraklar asagidaki gibidir (ACR
appropriateness criteria® low back pain, 2021; Hutchins vd., 2021).
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ACR’a gore komplikasyonsuz akut bel agris1 veya radikiilopati ile gelen hastalarin ¢ogunda tibbi
goriintiileme gerekmez. Goriintiileme, sirt agrisinda hig iyilesme saglamayan ve 6 haftaya kadar
tibbi tedavi ve fizik tedavi goren hastalarda i¢in uygundur ancak kauda ekina sendromu, malignite
, kirik ve enfeksiyon gibi ciddi altta yatan durumlardan siiphe duyuluyorsa bu hastalar i¢in

gorilintiileme yapilmast uygun goriilmektedir(Patel vd., 2016).

Bel agrisinin nedeni olarak altta yatan potansiyel durumun kanser veya enfeksiyon olma

durumdaki kirmizi bayraklar;

e Kanser oykiisii

e Aciklanamayan kilo kaybi

e Immiinosupresyon

e  Uriner Enfeksiyon

e Damar i¢i intravendz (IV) ilag kullanimi
e Uzun siireli kortikosteroid kullanim1

e Konservatif tedavi ile diizelmeyen sirt agrisi

Bel agrisinin nedeni olarak altta yatan potansiyel durumun omurga kirigi olma durumdaki kirmizi

bayraklar;

e  Onemli travma dykiisii
e Potansiyel olarak osteoporotik veya yagl bir bireyle hafif diisme veya agir kaldirma

e  Uzun siireli steroid kullanimi

Bel agrisinin nedeni olarak altta yatan potansiyel durumun kauda ekina sendromu veya baska

ciddi norolojik durum olma durumdaki kirmizi bayraklar;

e Idrar retansiyonu veya tasma inkontinansmin akut baslangici
e Anal sfinkter tonusunun kayb1 veya fekal inkontinans
e Eyer anestezisi

e Altuzuvlarda iki tarafli veya ilerleyici giigsiizliik

Bunun diginda farkli hasta senaryolar1 altinda, her bir senaryo i¢in klinisyeni ydnlendiren
maddeler bulunmaktadir. Ornegin; Radikiilopati olan ve olmayan hastalarin lomber omurga

MRG’si igin farkli yonlendirmeler bulunmaktadir. Bunlar ACR’da asagidaki gibi siralanmistir

Gorilintiilemenin uygun olmadig1 senaryolar;



21

e Radikiilopati ile birlikte olan veya olmayan akut bel agris1. Kirmizi bayrak yok. Onceden
tedavi yok (Ilk gériintiileme)
e Radikiilopati ile birlikte olan veya olmayan subakut veya kronik bel agrisi. Kirmizi

bayrak yok. Onceden tedavi yok (Ilk goriintiileme)
Goriintiilemenin uygun oldugu senaryolar;

e Radikiilopati ile birlikte olan veya olmayan subakut veya kronik bel agrisinda optimal
tibbi tedavinin 6 haftas1 boyunca veya sonrasinda kalic1 veya ilerleyici semptomlar1 olan
cerrahi veya miidahale adayi (ilk goriintiileme)

e Kauda ekina sendromu siiphesi olan bel agrisinda (ilk goriintiileme)

e Daha 6nce lomber cerrahi dykiisii olan ve radikiilopati olan veya olmayan bel agris1. Yeni
veya ilerleyen semptomlar veya klinik bulgular (ilk goriintiilleme)

e Radikiilopati ile birlikte olan veya olmayan bel agrisinda bunlardan biri veya daha fazlast:
diisiik hizli travma, osteoporoz, yash birey veya kronik steroid kullanimi (ilk
goriintlileme)

e Radikiilopati ile birlikte olan veya olmayan bel agrisi. Asagidakilerden biri veya daha

fazlas1: kanser, enfeksiyon veya immiinosupresyon siiphesi (Ilk goriintiileme)

Uygulanmasi beklenen bu kriterler giincel tip gelismelerine gore glincellenmekte olup daha 6nce
gegerli olan kriterler farkli sekillerde ortaya ¢ikabilmektedir. Bunun bir 6rnegi olarak 2021 yili
giincellenmis ACR kilavuzunda, osteoporoz yani kemik erimesi riskinden dolay1 her durumda
lomber spinal MRG’sinin istenmesi gereken 65 yas iistii hastalar i¢in Onceki yayinlanan
kilavuzlarda risk yas1 50 ve tistii olarak goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri Hastaligi
Onleyici Hizmetler Goérev Kurulu’'nun 65 yas ve iizeri hastalarin osteoporoz agisindan
taranmasina yonelik tavsiyeleri dogrultusunda bu hastalar bel agris1 ile saglik kurulusuna
basvurdugunda osteoporotik kirik riski altinda kabul edilmektedirler (Davis vd., 2009; Hutchins
vd., 2021). Kilavuzlardaki bu gibi degisimler, 2018’den 6nce ACR kullanilarak yapilmis
caligsmalarda 2018 sonras1 yapilan galigmalara gore daha diisiik uygunsuz kullanim oranlar1 elde
edilmesine sebep olmustur (ACR appropriateness criteria® low back pain, 2021; Davis vd., 2009;
Hutchins vd., 2021; Krogh vd., 2022; Patel vd., 2016).

1.4.2. Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri

Kanada’da tibbi goriintiilemelerin uygun kullanimi amaci ile ¢ok sayida kurulusun ¢alismalari
bulunmaktadir. Bu kurumlar Kanada Radyologlar Dernegi, Kanada Omurga Dernegi, Ottowa

Hastanesi, Kanada Aile Hekimleri Dernegi, Fraser Saglik Otoritesi, Providence Saglik Hizmetleri



22

Dernegi, 11 Saglik Hizmetleri Kurumu ve Vancouver Bolgesel Saglik Otoritesi seklinde

siralanabilir (Brady vd., 2021; Frontenac; Hamel vd., 2024; Low Back Pain, 2011).

Kanada Vancouver Bolgesel Saglik Otoritesi (VCH), 1,25 milyon kisiye yiiksek kalitede saglik
hizmeti ve destegi saglamak amaciyla Saghik Bakanligi ile ortaklik kuran Britanya

Kolombiyasi'ndaki bes bolgesel saglik otoritesinden biridir (Vancouver Coastal Health, 2024).

Fraser Saglik Otoritesi, Providence Saglik Hizmetleri Dernegi, Il Saghk Hizmetleri Kurumu ve
Vancouver Bolgesel Saglik Otoritesi tarafindan hazirlanan ve Kanada Akilli Se¢imler (Choosing
Wisely Canada) tavsiyeleriyle uyumlu bu lomber MRG i¢in uygunluk kriterleri, bir kontrol listesi
halinde verilmistir. Bu kriterlere gore Kanada’daki goriintiileme tesislerinde, lomber spine MRG
cekimleri asagida siralanan kirmizi bayraklardan en az birinin goriilmesi veya birinden
siiphelenilmesi halinde ¢ekilebilmektedir (Appropriateness Criteria for MRI Lumbar Spine,
2018);

e Kauda ekina sendromu

e Agcgiklanamayan kilo kaybi, ates, immiinosupresyon

e Kanser dykiisii veya kanser siiphesi

e [Vilag veya steroid kullanimi

e Herhangi bir nérolojik semptom

e Semptomlarin baslangicindan hemen 6nce énemli akut travmatik olay
e Onceki bir goriintiileme raporunda MRG 6nerilmis

e Onceki lomber omurga ameliyati

o lk kez siddetli sirt agris1 gegiren 65 yas iistii

e 12 hafta veya daha uzun siiren agri
Ayni kilavuzda klinisyenlere verilen yonlendirme asagidaki gibidir;

e Bel agnis1 ¢ok yaygimdir. Genellikle sirt gerginliginden kaynaklanir ve tibbi tedavi
olmaksizin haftalar i¢inde diizelir.

e BT, MRG ve X-1sinlar1 nadiren tan1 ve tedaviye yardimci olur.

e Hasta ile tedavi ve agr yonetimi segeneklerini tartigin.

e Hastalara "Bel Agrisi i¢in Goriintiileme Testleri" baglikli hasta el brosiirii verin.

e Hastaniz1 takip etmeye devam edin ve semptomlar: diizelmezse, hastanizin agrisinin

baska nedenleri olabileceginden baska uzmanlarina danigmayi diisiiniin.
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Bu kilavuza gore akut bel agrisi 6 haftadan az bel agrisi olarak tanimlanmaktadir Akilli Segimler
Programi’na gore Kirmizi bayraklar olmadigi siirece ilk alti hafta iginde bel agrisi igin
goriintiilleme yapilmasi (Kirmizi bayraklar, bunlarla sinirli olmamak iizere, siddetli veya ilerleyici
norolojik defisitleri veya osteomiyelit gibi altta yatan ciddi durumlardan siiphelenilmesini icerir)
uygun degildir. Bunun sebebi ise bel agrisinin tiim doktor ziyaretlerinin beginci en yaygin nedeni
olmasi ve alt1 haftadan 6nce lomber omurganin goriintiilenmesi sonuglari iyilestirmemesi ancak

maliyetleri artirmasidir (Choosing Wisely® Imaging for Low Back Pain, 2024).

1.4.3. Amerikan Radyoloji Dernegi ve Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kriterleri Arasindaki Farklar ve Benzer Yonler

ACR uygunluk kriterleri ve Kanada Lomber MRG Igin Uygunluk Kriterleri arasinda bazi
farkliliklart vardir. ACR uygunluk kriterleri literatiirde ABD disinda Kanada, Avrupa ve
Ortadogu tilkelerinde yapilan bir¢ok kullanim inceleme ¢aligsmasinda goriilmektedir. Bu durum
ACR uygunluk kriterlerini uluslararasi olarak tanman bir kilavuz yapmaktadir. Kanada Lomber
MRG I¢in Uygunluk Kriterleri ise CAR kilavuzlar1 (CAR Practice Guidelines) gibi sadece
Kanada’daki hekimlerin kullanmasi amaciyla Kanada’daki ¢esitli saglik otoriteleri ve dernekler
tarafindan hazirlanmig ulusal bir kontrol listesi veya kilavuz olarak ortaya ¢ikmigtir. ACR, bir¢ok
hastalik ve semptom i¢in goriintiileme senaryolar1 ve kirmizi bayraklari ¢ok detayli agiklayan bir
kilavuzdur. Omuz agrisi, gogiis kanseri, akut pankreatit ve kaburga kirig1 bunlardan bazilaridir
(Baker vd., 2014; Hutchins vd., 2021; Laroia vd., 2021; Mosher vd., 2015; Patel vd., 2016;
Radiology; Simpson vd., 2016; Wise vd., 2011). ACR belli bir hastalik veya semptom (bel agrisi,
omuz agrist vb.) i¢in her bir goriintiileme yonteminin (MRG, BT, ultrason) kullanimi hakkinda

detayl1 yonlendirmeler ve kirmiz1 bayraklar icermektedir.

Kanada Lomber MRG I¢in Uygunluk Kriterleri, ACR uygunluk kriterleri kadar detayl ve kat:
degildir. Tablo 1’de ACR ve Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri arasindaki benzer ve
farkli kriterler goriilmektedir. ACR uygunluk kriterleri, kronik bel agris1 sikayeti i¢in 6nce fizik
tedavi onermektedir. Fizik tedavi sonrasi gegmeyen agr1 varsa MRG uygundur. Kanada Lomber
MRG I¢in Uygunluk Kriterleri’ne gore hastanin agrisinin ii¢ ay ve daha uzun siirmesi uygun MRG
cekimi i¢in yeterlidir fakat klinisyenin kararinin 6neminden de bahseder. ACR uygunluk kriterleri
hastalarda altta yatan ciddi nérolojik semptom ararken, Kanada Lomber MRG I¢in Uygunluk
Kriterleri i¢in hastanin herhangi bir ndrolojik semptom gostermesi yeterlidir. Bunlar ACR
uygunluk kriterlerine gore degerlendirilen hasta dosyalarinin uygunsuz ¢ikma oraninin Kanada

Lomber MRG I¢in Uygunluk Kriterleri’ne daha fazla ¢itkmasina sebep olabilecek farkliliklardir.



24

Tablo 1. Amerikan Radyoloji Dernegi Uygunluk Kriterleri ve Kanada Lomber MRG Uygunluk

Kriterleri
Uygunluk Kriterleri
ACR Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri
- >3 ay agr1
Osteoporoz -
- Ates

Ciddi noérolojik semptom (Alt uzuvlarda iki tarafli
giigsiizliik, anal sfinkter tonusunun kaybi veya fekal
inkontinans, eyer anestezi)

Lomber cerrahi dykiisii, yeni/ilerleyici semptom
Travma

Aciklanamayan kilo kayb1

Kronik steroid tedavisi

IV ilag¢ kullanim1

Kauda ekina siiphesi (Idrar retansiyonu veya tasma
inkontinansinin akut baglangici)

6  hafta  optimal
semptomlar/cerrahi aday1

tedaviye  ragmen  kalici

Herhangi bir norolojik semptom

Lomber cerrahi dykiisii

Onceki goriintiilemede MRG &nerilmis
Travma

Aciklanamayan kilo kayb1

Kronik steroid tedavisi

IV ilag kullanimi1

Kauda ekina siiphesi

6 hafta optimal tedaviye
semptomlar/cerrahi aday1

ragmen  kalici

Kanser oykiisii/siiphesi Kanser oykiisii/siiphesi
Enfeksiyon siiphesi Enfeksiyon siiphesi
Immiinosupresyon Immiinosupresyon

ACR uygunluk kriterleri, kriterlerin yalnizca bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ve yalnizca

MRG ¢ekimleri i¢in oldugunu kilavuzun i¢inde agik¢a belirtmistir. Ayni durum Kanada Lomber

MRG Igin Uygunluk Kriterleri i¢in de gegerlidir. Diger goriintiiliime yontemleri i¢in degil

yalnizca MRG i¢in klinisyenleri yonlendirmektedir. Bu iki kilavuzun benzerlik gosteren bir diger

tarafi, kriterlerin pediatri hastalari i¢in gegerli olmamasidir. Ayrica, ACR uygunluk kriterleri ve

Kanada Lomber MRG i¢in Uygunluk Kriterleri i¢in 65 yas ve {istii hastalar yash olarak

degerlendirildigi i¢in MRG ¢ekimleri uygun kabul edilmektedir. Baska bir ifadeyle, yash birey

olmak bir kirmiz1 bayrak olarak degerlendirilmektedir.
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2. BOLUM
GEREC VE YONTEM

Calismanin bu boliimiinde, arastirmanin amaci ve 6nemi, yanit aranan sorular, ¢alisma evreni ve
orneklem, veri toplama araclari, verilerin analizinde kullanilan yontemler, aragtirmanin etik

boyutu, arastirmanin sinirhiliklart ve varsayimlar ile ilgili bilgiler verilmektedir.

2.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Gelismis ve gelismekte olan tiim iilkelerde milli gelirdeki artisa kiyasla saglik harcamalarinin
dramatik bir sekilde yiikselisinden giderek daha fazla endise duyulmaktadir (Balkhi vd., 2021;
Martin vd., 2021). Bu harcamalarin i¢inde biiyiik bir pay1 olan tanisal goriintiileme testlerinin
sayisinin son on yilda 6nemli derecede arttig1 ve her yil diinya ¢apinda yaklasik 5 milyar tanisal
muayene yapildigir tahmin edilmektedir (Beinfeld ve Gazelle, 2005; Ciarrapico vd., 2017).
Yapilan bir calisgmada MRG testleri aslinda tiim goriintiileme testlerinin sadece %10'unu
olusturuyor, ancak buna ragmen ayakta yapilan goriintiileme harcamalarinin iicte birine kadarini
MRG’ler olusturuyor. Cekilen MRG’lerin biiylik bir kismi ise (%73) kas ve iskelet sistemine
yonelik. (Ciarrapico vd., 2017). Baska bir ¢alisma ise 3,6 milyardan fazla goriintiilleme incelemesi
yapildigini, bunlarin %20-50'sinin hastaya deger katmadigini ve MRG’lerin bu testlerin yalnizca
%3’1inii olusturmasina ragmen maliyetlerde biiylik degisiklikler yarattigini ortaya koyulmustur

(Kjelle vd., 2024).

Bel agris1 diinya genelinde yiiksek prevalansi ile bilinen, diger gelismekte olan iilkelerle
kargilagtirildiginda (%3-%15) Tiirkiye'deki prevalanst daha yiiksek olan ve gelismis iilkelerdeki
nokta prevalans tahminlerine (%20-%40) yakin olan bir saglik sorunudur. Tiirkiye’de yapilmis
bir caligmada nokta prevalansi %20,1 olarak bulunmustur (Gilgil vd., 2005; Karahan vd., 2009;
Oksuz, 2006).

Bel agrist sikayeti ile saglik kurulusuna bagvuran hastalar i¢in ¢ekilen lomber spinal MRG’lerin
uygunlugunun degerlendirildigi ¢alismalar incelendiginde; uygun olmayan kullanim oraninin
%10-75,5 arasinda degistigi goriilmektedir (Krogh vd., 2022; Vanderby vd., 2015; You ve
Andreas Laupacis, 2008). Nitekim yapilmis bir ¢alismada, ti¢lincii basamak saglik hizmetlerine
MRG i¢in sevk edilen her 6,5 bel agris1 sikayeti olan hastadan yalnizca birinde ciddi patolojik
anormallikler oldugunun goriilmiis olmasi da uygun olmayan MRG kullaniminin ciddi boyutlarda

oldugu ve uygunlugun degerlendirilmesi konusuna isaret etmektedir (Street vd., 2020).
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Tiirkiye’de gereksiz antibiyotik, yogun bakim, laboratuvar testi ve EMG kullanimi {izerine lokal
diizeyde ¢esitli ¢caligmalar (Aydogdu, 2021; Kandemir ve Sahin, 2021; Sarman vd., 2015; Siit¢i,
2023) yapilmis olmakla birlikte MRG kullaniminin uygunlugunun degerlendirildigi herhangi bir
caligmaya rastlanmamustir. Tiirkiye’de bel agrisi sikayeti olan hastalarda lomber MRG kullanimi
iizerinde yapilan ¢alismalarda (Icagasioglu vd., 2015; Temiztiirk vd., 2015) MRG kullanim
uygunlugu incelenmek yerine daha ¢ok klinik bulgular {izerinde durulmustur. Bu ¢alismada bu
boslugun giderilmesi i¢in bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢cekilen MRG tetkiklerinin gereksiz
kullanim diizeylerini ve etkileyen faktorleri belirlemek ve hekimlerin gereksiz MRG tetkiki
isteme nedenlerini ortaya koymak amag¢lanmistir. Caligma amaglarinin gergeklestirilebilmesi i¢in

asagidaki sorulara yanit aranacaktir:

1) Bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in istenen gereksiz MRG kullanim diizeyi nedir ve MRG
cekim yili, hastalarin (cinsiyet, yas, bagvuru sekli, eslik eden hastalik durumu ve sayisi) ve
istemde bulunan hekimin (gdrev yaptigi poliklinik, akademik unvan ve cinsiyet) 6zellikleri

gereksiz kullanim riskinin anlamli belirleyicileri midir?

2) Bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen MRG’lerin uygunluk diizeyleri farkl kriter ve
kilavuzlara (ACR Uygunluk Kriterleri ve Kanada Lomber MRG I¢in Uygunluk Kriterleri) gore

farklilik gostermekte midir?

3) Bel agrisi1 sikayeti olan hastalar igin MRG isteyen hekimlerin gereksiz MRG istemenin olast
nedenlerine (taniy1 kagirma korkusu, hasta talepleri, meslektas baskilari, ayrintili diigtinme gibi)

iligkin katilim diizeyleri nedir ve hekimlerin 6zelliklerine gore farklilik gdstermekte midir?

2.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Calisma 01.01.2020- 31.12.2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesine bel
agrist sikayeti ile gelen M54.5 ICD 10 tanil1 18-65 yas araligindaki hastalar i¢in istenen lomber
spinal MRG’ler iizerinde yapilmistir. Bu dénemde toplam 21.497 MRG ¢ekilmis olup Tablo 2°de
goriildiigli gibi yaklasik %831 (17847) Acil, Anestezi (Agr1), Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon,
Norosirurji ve Ortopedi ve Travmatoloji poliklinikleri tarafindan istenirken, geriye kalan %17’si
55 farkl poliklinik tarafindan istenmistir. Bu nedenle ¢alisma evreni sadece Acil, Anestezi (Agr1),
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Norosirurji ve Ortopedi poliklinikleri tarafindan istenen lomber
spinal MRG’lerle siirlandirilmistir. Ancak, bu bes poliklinik tarafindan istenen tiim lomber
spinal MRG’lerin uygunluk degerlendirmesini yapmak zaman ve maliyet acisindan zor olacagi
i¢in bilinmeyen evren parametresi hakkinda %95 giiven diizeyi ve 3 birimlik hata ile kestirimde

bulunabilmek i¢in gerekli olan drneklem biiyiikliigii 967 olarak hesaplanmistir.



27

Tablo 2. Caligma Evreninin Tabakalara Gére Dagilimi (Say1)

Poliklinikler 2020 2021 2022 2023 Toplam
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Acil (Eriskin) 888 5,0 1160 6,5 1244 7,0 1415 7,9 4707 26,4
Anestezi (Agr1) 693 39 503 2,8 795 45 670 3,8 2661 14,9
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 626 3,5 365 2,0 371 2,1 317 1,8 1679 9,4
Nérosirurji 1714 9,6 1634 9,2 1849 10,4 2093 11,7 7290 40,8
Ortopedi ve Travmatoloji 288 1,6 399 22 409 23 414 273 1510 8,5
Toplam 4209 23,6 4061 22,8 4668 26,2 4909 27,5 17847 100,0

Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken olaym olus olasilig1 (uygun olmayan MRG istemi) ile ilgili
veri i¢in literatiirde bu yonde yapilmis bes ¢alismanin (Emery vd., 2013; Jahanmehr vd., 2019;
Jame vd., 2014; Lehnert ve Bree, 2010; Marion-Moffet vd., 2023) uygun olmayan kullanim
olasilig1 ortalamasi (p=0,399) dikkate alinmistir. Hesaplanan 6rneklem biiyiikliigliniin hem bu bes
poliklinige hem de dort yillik (2020-2023) c¢alisma donemine dagitilabilmesi i¢in Tablo 2’de
goriildiigii gibi her bir poliklinik tarafindan istenen MRG sayisinin toplam MRG sayist1 igindeki
agirligr (Acil igin %26,4, Anestezi [Agr1] icin %14,9, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon i¢in %9,4,
Norosirurji igin %40,8 ve Ortopedi ve Travmatoloji igin %8,5) ve her bir yildaki MRG sayisinin
toplam MRG sayisi i¢indeki agirligt hesaplanmistir (2020 igin %23,6, 2021 i¢in %22,8, 2022 i¢in
%?26,2 ve 2023 i¢in %27,5).

Tablo 3. Orneklem Hacminin Tabakalara Gore Dagilimi

Poliklinikler 2020 2021 2022 2023 Toplam
Acil (Erigkin) 48 63 67 77 255
Anestezi (Agr1) 38 27 43 36 144
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 34 20 20 17 91
Norosirurji 93 89 100 114 395
Ortopedi ve Travmatoloji 16 22 22 22 82
Toplam 228 220 253 266 967

Daha sonra belirlenen agirliklar ile hesaplanan 6rneklem biiyiikligi (n= 967) ¢arpilarak hem ilgili
polikliniklerden hem de ilgili yillardan (2020-2023) seg¢ilecek MRG sayilar1 tespit edilmistir
(Tablo 3). Her bir tabakadan segilecek lomber spinal MRG sayisi belirlendikten sonra ise

tabakalardan se¢imin yapilmasinda sistematik rastgele 6rnekleme yontemi kullanilmustir.
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Cekilen MRG’lerin uygunlugunun degerlendirmesinde kullanilan ACR ve Kanada Lomber MRG
Uygunluk Kriterler’i pediatri hastalari i¢in gegerli olmadigi igin 6rnekleme 18 yas ve altindaki
hastalar dahil edilmemistir. Ayrica, ACR kriterlerine gére osteoporoz (kemik erimesi) riskinden
dolay1 65 yas listii hastalar i¢in lomber spinal MRG ¢ekimi uygun oldugu ve Kanada Lomber
MRG Kriterleri’ne gore de 65 yas iistii hastalar icin lomber spinal MRG ¢ekimi uygun kabul
edildigi i¢in 65 yas ve iistiindeki hastalar ¢aligmanin diginda tutulmustur. Caligmada hastalarin
yaslar1 giincel tarihe gére MRG cekim tarihi esas almarak hesaplanmistir. Ornegin hasta 2022
yilinda 64 yasinda ise 2022 yili uygunluk degerlendirmesine dahil edilmistir. Ayrica, 6rnekleme
lomber spinal MRG istemi yapilmis ve goriintiilemesi sonuglanmis hastalar dahil edilip lomber
spinal MRG istemi yapilmis fakat MRG ¢ekimi yapilmamis hastalar dahil edilmemistir. MRG
¢ekim yili belirlenirken, lomber spinal MRG isteminin yapildigi tarih/ y1l yerine goriintiilemenin
yapildig1 y1l dikkate alinmistir. Eger hasta 2022 yilinda muayene edilmesine karsin lomber spinal
MRG’si 2023 yilinda ¢ekildiyse hasta ya da ¢cekilen MRG 2023 y1l1 6rneklemine dahil edilmistir.

Ornekleme secilen 967 hasta dosyast i¢inde 60 dosyada lomber MRG olmadigi igin 6rneklemden
cikarilmistir. Yerine yeniden 6rneklem se¢gmek uygun goriilmedigi i¢in ¢aligma 907 hasta dosyast
iizerinde gerceklestirilmistir. Hasta dosyalarinin polikliniklere gére dagilimi; Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigi i¢in 90, Norosirurji poliklinigi i¢in 394, Anestezi (Agr) poliklinigi i¢in
123, Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigi i¢in 82 ve Acil poliklinigi i¢in 218 olarak
gerceklesmistir.

Ayrica, calismada hekimleri uygunsuz MRG kullanimina iten nedenleri 6grenmek i¢in ise Acil,
Anestezi (Agri), Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Norosirurji ve Ortopedi ve Travmatoloji
polikliniklerinde ¢alisan hekimlerin goriislerine bagvurulmustur. Bu bes poliklinikte toplam 199
hekim gorev yapmakta olup, drneklem segilmeyerek arastirmaya katilmaya goniillii olan tiim
hekimlere anket uygulanmigtir. Anestezi Anabilim Dali’'nda 88 hekim gorev yapmasina karsin
MRG istemi yalnizca anabilim dalina bagli Agr Poliklinigi tarafindan yapildigi i¢in anket sadece

bu poliklinikte gdrev yapan 5 hekime uygulanmistir.
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Tablo 4. Ankete Katilan Hekimlerin Polikliniklere Gore Dagilimi

Poliklinik Hekim Sayis1 Ankete Katilan Hekim Sayis1
Say1 Say1 %
Acil 51 28 54,9
Anestezi (Agr1) 5 4 80
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 17 16 94,1
Norosirurji 14 10 71,4
Ortopedi ve Travmatoloji 29 11 37,9
Toplam 199 69 34,6

Tablo 4’te goriildiigii iizere Acil polikliniginde 51 hekimden 28’1, Anestezi (Agr1) polikliniginde
5 hekimden 4’1, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniginde gérev alan 17 hekimden 16’si,
Norosirurji polikliniginde 14 hekimden 10’u, Ortopedi ve Travmatoloji polikliniginde ise 29
hekimden 11’1 ve anketi doldurmaya goniillii olmustur. Bunun sonucunda tiim polikliniklerden

toplamda 69 hekim ankete katilim gostermistir.

2.3. VERI TOPLAMA ARACI VE YONTEMI

Calismada uygun olmayan MRG kullaniminin belirlenmesi igin ikincil veri kaynagi olarak
Hastane Bilgi Sistemi’nden (Nukleus) ve hasta dosyalarindan yararlanilmistir. 2020-2023
yillarim kapsayan arastirma doneminde Hacettepe Universitesi Hastanesi Acil, Anestezi (Agr1),
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Norosirurji ve Ortopedi ve Travmatoloji poliklinikleri tarafindan
M54.5 ICD 10 kodu hastalar1 igin istenen 440229 tetkik numarali lomber spinal MRG’ler
retrospektif olarak incelenmistir. Cekilen lomber spinal MRG’lerin uygunluk degerlendirmesi
icin literatiirde bu yonde gelistirilmis kilavuzlar ve yapilmig calismalar incelenmis (4CR
appropriateness criteria® low back pain, 2021; American College of Radiology Official Web
Site, 2024; Appropriateness Criteria for MRI Lumbar Spine, 2018; Aquino, 2019; Brady vd.,
2021; Chan vd., 2019; Choosing Wisely® Imaging for Low Back Pain, 2024; Chou vd., 2007;
Davis vd., 2009; Fine ve Dhanoa, 2014; Fraser ve Reed, 2013; Hamel vd., 2024; Hutchins vd.,
2021; Low Back Pain, 2011; Patel vd., 2016; Qaseem vd., 2017) ve ACR Bel Agris1 I¢in
Uygunluk Kriterleri ile Kanada Lomber MRG Igin Uygunluk Kriterleri literatiirde uygunluk
degerlendirmelerinde yaygin olarak kullanildigi i¢in bu calismada da kullanilmasma karar

verilmistir.

Bel agrisi hastalar1 igin ¢ekilen lomber MRG’lerin ACR Uygunluk Kriterleri’ne gére uygun

olarak degerlendirilebilmesi igin MRG istemi yapilan hastanin; osteoporoz, ciddi norolojik
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durum, lomber cerrahi sonrasi yeni veya ilerleyici semptom, Onemli travma &ykiisi,
aciklanamayan kilo kaybi, kronik steroid tedavisi, [V ilag kullanimi, kauda ekina siiphesi, 6 hafta
optimal tedaviye ragmen kalict semptoma sahip cerrahi aday1 olma, kanser 0ykiisii veya siiphesi,
enfeksiyon siiphesi ve immiinosupresyon kriterlerinden en az birini karsilamas: gerekmektedir.
Sayet hasta bu on iki kriterden hicbirini karsilamiyorsa ¢ekilen lomber MRG uygun

olmayan/gereksiz MRG olarak degerlendirilmistir.

Cekilen MR’lar Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne gore degerlendirilirken; 3 ay ve
iizeri agr1, herhangi bir ndrolojik semptom, lomber cerrahi dykiisii, onceki tibbi goriintillemede
lomber MRG 06nerilmis, travma 0ykiisii, agiklanamayan kilo kaybi, kronik steroid tedavisi, ates,
kauda ekina siiphesi, 6 hafta optimal tedaviye ragmen kalic1 semptomlara sahip ve cerrahi aday1
olan hastalar, kanser Oykiisii veya siiphesi, enfeksiyon sliphesi ve immiinosupresyon
kriterlerinden en az birini karsilayan bel agrisi hastalarinin lomber MRG’leri uygun olarak
degerlendirilmigtir. Bu on dort kriterden birini bile karsilamayan hastalarin lomber MRG’leri

uygun olmayan olarak degerlendirilmistir.

Calismada rastgele secilen hasta dosyalarindaki MRG’lerin ACR Uygunluk Kriterleri ve Kanada
Lomber MRG Uygunluk Kriterleri'ne goére uygunluk degerlendirmesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda gorev yapan ve calismanin yardimer arastirmacilart arasinda
yer alan iki uzman hekim tarafindan yapilmistir. Uzmanlar, hastalarin kriterlere uygun olup
olmadiklarina karar verirken hastalarin anamnezlerini incelemislerdir. Baz1 durumlarda hastanin
kanser ve ameliyat gecmisi gibi durumlar lomber spinal MRG istenen tarihli anamnezde veya
tibbi godriintiiliime istem notunda yazmayabildigi i¢in uzmanlar hastalarin eski tarihli
anamnezlerini de incelemis ve lomber spinal MRG’lerinin uygun olup olmadigina bu sekilde

karar vermislerdir.

Calismada hekimleri uygun olmayan MRG kullanimina iten nedenleri 6grenmek icin ise konu ile
ilgili literatiirden (Aydogdu, 2021; Brownlee vd., 2017; Camcioglu vd., 2020; Ellen vd., 2021;
Ellen vd., 2018; Elshaug vd., 2017; Kanzaria vd., 2015; Lopez vd., 2018; Lysdahl ve Hofmann,
2009; Lyu vd., 2017; Morgan vd., 2016; Morgan vd., 2017; Pausch vd., 2020; Saini vd., 2017;
Tiire ve Sahin, 2023) yararlanilarak gelistirilen soru kagidi kullanilmustir. iki béliimden olusan
anketin birinci bolimiinde katilimcilarin yas, cinsiyet, caligma siiresi, kurumda g¢aligma siiresi,
unvani, malpraktis davasina maruz kalma gibi 6zelliklerini belirlemeye yonelik sorulara yer
verilirken, ikinci bdliimde ise hekimlerin tibbi goriintiileme istemlerini etkileyebilen 20 faktore
yer verilmistir. Katilimcilardan bu olast faktorlerin MRG isteme davranislarini ne olgiide
etkiledigini 1= Kesinlikle Katilmiyorum, 2= Katilmiyorum, 3= Kararsizim, 4=Katiltyorum ve 5=

Kesinlikle Katiliyorum seklindeki 5°li Likert cevap seceneklerine dayali olarak belirtmeleri
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istenmistir. Anketin sadece Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Acil, Anestezi (Agr1),
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Norosirurji, Ortopedi ve Travmatoloji ve polikliniklerinde gorev

yapan hekimlere uygulanmistir.

2.4. VERI ANALIZi

Calismada verilerin degerlendirilmesinde SPSS paket programi ve Microsoft Excel programindan
yararlanilmistir. Bel agris1 hastalari icin ¢ekilen lomber MRG’lerin uygunluk degerlendirmesi iki
uzman hekim tarafindan yapilmistir. Yapilan uygunluk degerlendirmesinin giivenilirliginden
emin olmak i¢in; bu iki uzman hekim tarafindan degerlendirilen MRG’ler arasindan rastgele
secilen 40 MRG f{igilincii bir uzman hekim tarafindan daha degerlendirilerek Kappa istatistigi
yoluyla bagimsiz degerlendiriciler arasi tutarlilik incelenmistir. Tekrar degerlendirilen 40
MRG’nin polikliniklere gore dagilimi; Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon i¢in 5, Norosirurji i¢in 20,
Anestezi (Agri) icin 5, Ortopedi ve Travmatoloji i¢in 3, Acil i¢in 7 olarak gerceklesmistir.

Bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in c¢ekilen lomber MRG’lerin ACR uygunluk kriterleri ve
Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne dayali olarak uygun (0) ve uygun olmayan (1)
kullanimlar belirlendikten sonra, uygun-uygun olmayan MRG kullanimimin yillara (2020-2023),
istem yapan hekimlerin gorev yaptiklar1 polikliniklere (Acil, Anestezi (Agr1), Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon, Norosirurji, Ortopedi ve Travmatoloji), hekimin akademik unvanina (asistan,
uzman, doktora dgretim iiyesi, dogent ve profesor), cinsiyetine, hastalarin polikliniklere bagvuru
sekillerine (normal poliklinik, &gretim iiyesi poliklinigi, acil poliklinigi) ve eslik eden
hastaliklarmin olup olmamasina gore karsilagtirilmast i¢in ki-kare testi kullanilmistir. Hastalar
icin ¢ekilen MRG’lerin uygunlugu istem yapan hekimlerin akademik unvanina gore
degerlendirilirken doktora 6gretim iiyesi unvanina sahip olan hekimler tarafindan istenen MRG
sayist ¢ok az oldugu ve beklenen deger 5’in altinda ¢iktig1 igin bu grubun uzman hekimlerle
birlestirilmesi yoluna gidilmistir. Ki-kare analizlerinde gereksiz lomber MRG’lerini anlamli
sekilde etkileyen hekim ve hasta Ozellikleri belirlendikten sonra bu degiskenlerin tiimiiniin
etkisini gorebilmek icin ¢oklu lojistik regresyon analizleri yapilmistir. Coklu lojistik regresyon
modeline konulacak bagimsiz degiskenleri belirlemek igin tek degiskenli ki-kare analizi
yapilmistir ve analiz sonucunda p < 0.10 olan bagimsiz degiskenlere ¢oklu lojistik regresyon

modelinde tahmin edici degiskenler olarak yer verilmistir.

Calismada hekimlerin gereksiz tibbi goriintiilemeye neden olan faktorlere iliskin goriislerini
belirlemek icin ise tanimlayici ve analitik istatistiksel yontemler kullanilmistir. Ankete cevap
veren hekimlerin gereksiz MRG kullanima ile ilgili 20 maddeye iliskin goriislerinin giivenirligi

ise Cronbach alfa igsel tutarlilik katsayisi ile degerlendirilmistir. Hekimlerin ¢alistiklari
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polikliniklere (Acil, Anestezi [Agri], Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Norosirurji ve Ortopedi ve
Travmatoloji), cinsiyetlerine, toplam ¢alisma siirelerine (5 yildan az, 5 yil ve tizeri), daha 6nce
malpraktis davasina maruz kalip kalmamalaria gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
igin Mann Whitney U testi, akademik unvanlara gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
icin Kruskall Wallis varyans analizi, meslektaslarin malpraktis davasina maruz kalmasina sahit
olup olmamalarina gore hekimlerin goriiglerinin farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek i¢in

ise t testi kullanilmustir.

2.5. ARASTIRMANIN ETIiK BOYUTU

Bu aragtirma igin Hacettepe Universitesi Senatosu Saglik Bilimleri Etik Komisyonu’ndan
23.07.2024 tarihinde izin alinmistir. Arastirmay1 yapabilmek i¢in Hacettepe Eriskin Hastanesi
Acil Tip Anabilim Dali, Anestezi Anabilim Dali, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali,
Norosirurji Anabilim Dali ve Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali baskanlarindan idari izin
de alinmistir (Ek 5). Arastirma bulgularinda hastanin mahremiyetine engel olacak hicbir bireysel

veri ve bilgiye yer verilmemis, bilgiler toplu olarak sunulmustur.

2.6. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Caligma 2020-2023 yillarinda Acil, Anestezi (Agr), Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Norosirurji
ve Ortopedi ve Travmatoloji polikliniklerine bel agrisi sikayeti ile bagvuran hastalar arasinda 907
hasta iizerinde gerceklestirilmis kesitsel bir ¢calismadir. O nedenle bulgulariin ¢alisma evreni
disindaki diger polikliniklere genellenmesi s6z konusu degildir. Ayrica, ¢alisma dénemi (2020-
2023 yillar) biiyiik 6l¢giide COVID-19 pandemisinin oldugu déneme denk geldigi ve COVID-19
doneminde hekimlerin defansif tip uygulama egilimlerinde bir artis olduguna dair caligmalar
bulundugu i¢in (Finucane vd., 2022; Lashin vd., 2024; Ustiin ve Ozgiftci, 2020) bulgularm diger
yillara genellenmesine ihtiyatli yaklasmak gerekir. Calismada gereksiz MRG isteminin
hekimlerin deneyim siireleri ve yaslar ile hastalarin egitim diizeyi, ¢aligma ve sigortalilik
durumlar ile iliskili olup olmadig1 da incelenmek istenmis, ancak hastane bilgi sisteminden bu

degiskenlere iligkin veriler elde edilemediginden s6z konusu degerlendirmeler yapilamamustir.

2.7. ARASTIRMANIN VARSAYIMLARI

Aragtirma bulgularinin gecerliligi hastane bilgi sisteminden (niikleus) alinan hasta klinik
verilerinin ger¢ek durumu yansittigi; yani hasta dykii/anamnez notlarinin hekimler tarafindan
yansiz ve tam olarak kaydedildigi varsayimina dayanmaktadir. Ayrica, hekimlerin gereksiz MRG
kullaniminin olas1 nedenlerine iliskin goriislerinin gergek durumu/diisiincelerini yansittig

varsayilmistir.
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3. BOLUM
BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde aragtirma kapsamindaki bel agris1 sikayeti olan hastalarin lomber
MRG’lerinin uygunluk durumunun ACR uygunluk kriterleri ve Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kiriterleri'ne goére degerlendirilmesi ve bu degerlendirmelerin yillara, polikliniklere, hasta
ozellikleri (yas, cinsiyet, eslik eden hastalik durumu ve hastaneye basvuru sekli) ve hekim
ozellikleri (yas, cinsiyet, gorev yapilan poliklinik ve akademik unvan) ile karsilastirilmasina yer
verilmistir. Ayrica bu boliimde, hekimlerin gereksiz MRG istemesinin olas1 nedenlerine iliskin
goriisleri ve bu goriislerinin hekim 6zelliklerine (gorev yapilan poliklinik, akademik unvan,
cinsiyet, ¢alisma siiresi, malpraktis davasina maruz kalma, meslektaginin malpraktis davasina

maruz kalmasi) gore farklilik gdsterip gosterdigi ile ilgili bulgulara da yer verilmistir.

3.1.BEL AGRISI SIKAYETIi OLAN HASTALAR ICiN CEKIiLEN
MANYETIK REZONANS GORUNTULEMELERE ILISKIN
TANIMLAYICI BULGULAR

Bu boliimde, arastirma kapsaminda Hacettepe Universite Eriskin Hastanesi Acil, Anestezi (Agr1),
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Norosirurji, Ortopedi ve Travmatoloji polikliniklerinde bel agrist
sikayeti olan hastalar icin g¢ekilen lomber MRG’lerin yillara, polikliniklere, istem yapan
hekimlerin 6zelliklerine ve lomber MRG’si ¢ekilen hastalarin 6zelliklerine gore dagilimina iliskin

bulgular yer almaktadir.

Hacettepe Universite Hastanesi Eriskin Hastanesi Acil, Anestesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon,
Norosirurji, Ortopedi ve Travmatoloji polikliniklerinde Ocak 2020-Aralik 2023 déneminde
lomber MRG istemi yapan hekime ait 6zellikler Tablo 5°te, lomber MRG’si ¢ekilmis bel agrisi

sikayeti olan hastalarin 6zelliklerine ait bulgular Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 5. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Yillara, Polikliniklere
ve Istem Yapan Hekimlerin Ozelliklerine Gére Dagilimi

MRG ¢ekim yili

Say1 %
2020 199 21,9
2021 216 23,8
2022 245 27,0
2023 247 27,2
MRG'nin ¢ekildigi poliklinik Sayi %
Acil 218 24,0
Anestezi (Agr1) 123 13,6
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 90 9,9
Norosirurji 394 43,4
Ortopedi ve Travmatoloji 82 9,0
Istem yapan hekimin unvam Say1 %
Asistan 717 79,1
Uzman 19 2,1
Dr. Ogr. Uyesi 4 0,4
Dog. Dr. 14 1,5
Prof. Dr. 153 16,9
Istem yapan hekimin cinsiyeti Say1 %
Erkek 537 59,2
Kadmn 370 40,8
Toplam 907 100,0

Tablo 5’te goriildiigii lizere arastirma kapsaminda incelenen 907 lomber MRG’nin 199°u (%21,9)
2020, 216’s1 (%23,8) 2021, 245’1 (%27) 2022 ve 247°si (%27,2) 2023 yilina aittir. Lomber
MRG’lerin polikliniklere gore dagilimi incelendiginde ise Acil poliklinigi icin 218 (%24),
Anestezi (Agr1) poliklinigi i¢in 123 (%13,6), Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigi i¢in 90
(%9.9), Norosirurji poliklinigi i¢in 394 (%43.4) ve Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigi i¢in 82
(%9) oldugu goriilmektedir. MRG istemi yapan hekimlerin akademik unvanlar incelendiginde
ise 717’sinin (%79) asistan hekim, 19’unun (%2,1) uzman hekim, 4’{iniin (%0,4) doktora 6gretim
iyesi, 14’tniin (%1,5) dogent doktor ve 153’iniin (%16,9) profesoér diizeyinde oldugu
goriilmektedir. istem yapan hekimlerin cinsiyetine bakildiginda hekimlerin 537°si (%59,2) erkek
ve 370’1 (%40,8) kadinlardan olugsmaktadir.



Tablo 6. Lomber MRG’si Cekilen Bel Agrisi Sikayeti Olan Hastalarin Ozellikleri

Hastanin cinsiyeti Say1 %,
Erkek 345 38,0
Kadmn 562 62,0
Hastanin yasi Sayi %
19-30 113 12,5
31-40 179 19,7
41-50 268 29,5
51-60 277 30,5
61-64 70 7,7
Hastanin poliklinige basvuru sekli Say1 %
Normal poliklinik 822 90,6
Ogretim iiyesi poliklinigi 85 9,4
Hastanin eslik eden hastalik durumu Sayi %
Yok 769 84,8
Var 138 15,2
Eslik eden hastalik sayisi Sayi %

0 768 84,7
1 88 9,7
2 23 2,5
3 14 1,5
4+ 14 1,5
Toplam 907 100,0
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Tablo 6’ya gore, lomber MRG ¢ekimi yapilmig bel agrisi sikayeti olan hastalarin 345’inin (%38)
erkek, 562’sinin (%62) ise kadin oldugu goriilmektedir. Hastalarin 113’1 (%12,5) 19-30 yas
grubu, 179’u (%19,5) 31-40 yas grubu, 268’1 (%29,5) 41-50 yas grubu, 277’si (%30,5) 51-60 yas
grubu ve 70’1 (%7,7) 61-64 yas araliginda yer almaktadir. Hastalarin %9,4’li 6gretim {iyesi

polikliniginden hastaneye giris yapmistir. Hastalarin eslik eden hastalik durumu incelendiginde

ise %84,8’inin eslik eden hastaliginin olmadig1 goriilmektedir. Eslik eden hastaligi olan 138

(%15,2) hastanin eslik eden hastalik sayilarina bakildiginda, eslik eden hastalik sayist 1 olan 88
(%9,7), 2 olan 23 (%2,5), 3 olan 14 (%]1,5), 4 ve lizeri olan hasta sayisinin ise 12 (%1,5) oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 7. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Amerikan Radyoloji
Dernegi Uygunluk Kriterlerini Kargilama Durumu

Yok Var
Kriterler

Say1 % Say1 %
Osteoporoz 899 99,1 8 0,9

Ciddi nérolojik semptom (Alt uzuvlarda iki tarafli giigsiizliik, anal sfinkter tonusunun 776 85,6 131 144
kayb1 veya fekal inkontinans, eyer anestezi)

Lomber cerrahi dykiisii, yeni/ilerleyici semptom 831 91,6 76 84
Travma 853 940 54 6,0
Agiklanamayan kilo kayb1 906 99,9 1 0,1
Kronik steroid tedavisi 905 99,8 2 0,2
1V ilag kullanimi 905 99,8 2 0,2
Kauda ekina siiphesi (Idrar retansiyonu veya tasma inkontinansinin akut baslangicr) 850 93,7 57 6,3
6 hafta optimal tedaviye ragmen kalict semptomlar/cerrahi aday1 897 989 10 1,1
Kanser oykiisii/siiphesi 860 94,8 47 5,2
Enfeksiyon siiphesi 891 982 16 1,8
Immiinosupresyon 905 99,8 2 0,2

Bel agris1 sikayeti olan hastalar icin g¢ekilen lomber MRG’lerin uygun olup olmadigi ACR
kriterlerine gore degerlendirildiginde Tablo 7°deki bulgulara ulagilmistir. Buna gore hastalarin 12
uygunluk kriterlerini karsilama durumuna bakildiginda, 907 hastanin %14,4’iinde alt uzuvlarda
iki tarafl1 giigsiizliik, anal sfinkter tonusunun kaybi1 veya fekal inkontinans, eyer anestezi gibi ciddi
norolojik durum saptandigi, %8,4’linde lomber cerrahi sonrasi yeni veya ilerleyici semptom
oldugu, %6’sinda 6nemli travma GSykiisiine rastlandigi, hastada %6,3’{inde idrar retansiyonu veya
tagsma inkontinansinin akut baglangici gibi kauda ekina siiphesi goriildiigii, %5,2’sinde ise kanser

Oykiisli veya siiphesine sahip oldugu goriilmektedir.

Bu bulgulara gére lomber MRG c¢ekilen hastalarda 12 ACR kriterinden en sik ciddi ndrolojik
semptom kriterinin var oldugu, bunu lomber cerrahi 6ykiisii, yeni/ilerleyici semptom, kauda ekina

siiphesi travma ve kanser 0ykiisii/siiphesi kriterlerinin izledigi anlagilmaktadir.
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Tablo 8. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Kanada Lomber
MRG Uygunluk Kriterlerini Karsilama Durumu

Kriterler Yok Var

Say1 % Say1 %
>3 ay agr 598 65,9 309 34,1
Ates 907 100,0 0 0,0
Herhangi bir nérolojik semptom 408 45,0 499 55,0
Lomber cerrahi dykiisii 819 90,3 88 9,7
Onceki goriintiilemede MRG 6nerilmis 902 99,4 5 0,6
Travma 853 94,0 54 6,0
Agiklanamayan kilo kaybi 906 99,9 1 0,1
Kronik steroid tedavisi 905 99,8 2 0,2
1V ilag kullanimi 905 99,8 2 0,2
Kauda ekina siiphesi 850 93,7 57 6,3
6 hafta optimal tedaviye ragmen kalic1 semptomlar/cerrahi aday1 897 98,9 10 1,1
Kanser oykiisii/siiphesi 860 94,8 47 5,2
Enfeksiyon stiphesi 891 98,2 16 1,8
Immiinosupresyon 905 99,8 2 0,2

Tablo 8’de bel agrisi sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen lomber MRG’lerin Kanada Lomber MRG
Uygunluk Kriterleri’ni kargilama durumlarma bakildiginda; 3 ay ve lizeri agrisi olan 309 (%34,1),
herhangi bir norolojik semptom gosteren 499 (%55), lomber cerrahi dykiisii olan 88 (%9,7), daha
once bagka tibbi goriintiilemesi yapilmis ve lomber MRG 6nerilen 5 (9%0,6), travma Oykiisii olan
54 (%6), aciklanamayan kilo kayb1 saptanan 1 (%0,1), kronik steroid tedavisi olan 2 (%0,2),
kauda ekina siiphesi olan 57 (%6,3), 6 hafta optimal tedaviye ragmen kalici semptomlara sahip
ve cerrahi aday1 olan 10 (%1,1), kanser 6ykiisii veya siiphesi olan 47 (%35,2), enfeksiyon siiphesi
olan 16 (%1,8) ve immiinosupresyonu olan 2 (%0,2) hasta oldugu, atesi olan hi¢bir hasta olmadigi

goriilmektedir.

Bu bulgulara goére lomber MR’1 ¢ekilen hastalarda 14 Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kiriterleri’nden en sik herhangi bir nérolojik semptom kriteri goriilmekte, bunu 3 ay ve iizeri agr

ve lomber cerrahi Gykiisii kriterlerinin izledigi anlagilmaktadir.

Tablo 9. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar I¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Amerikan Radyoloji
Dernegi Kriterleri A¢isindan Uygunluk Durumu

Say1 %
Uygun 244 26,9
Uygun Degil 663 73,1

Toplam 907 100,0
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Tablo 9°da bel agrisi sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen lomber MRG’lerin uygunlugu ACR
Uygunluk Kriterlerine gore degerlendirildiginde; 244 {iniin (%26,9) uygun, 663’iiniin (%73,1)

uygun olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 10. Amerikan Radyoloji Dernegi Uygunluk Kriterlerine Gore Degerlendiriciler Arasindaki
Uyum Diizeyi

ACR Uygunluk Kriterleri

1. Degerlendirici Kappa

2. Degerlendirici Uygun Degil  Uygun Toplam istatistigi p degeri
Uygun Degil Say1 24 4 28

% 85,7 14,3 100,0
Uygun Say1 0 12 12

0,783 0,000

% 0,0 100,0 100,0
Toplam Say1 24 16 40

% 60,0 40,0 100,0

Tablo 10°da bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen lomber MR’larin ACR uygunluk
kriterlerine gore yapilan uygunluk degerlendirmesinin giivenilir olup olmadigini belirlemek i¢in
“Verilerin Analizi” bashgi altinda da aciklandig1 gibi rastgele secilen 40 MRG iki hekim
tarafindan ACR kriterlerine gore bagimsiz olarak degerlendirilmis ve iki hekimin yaptifi
uygunluk degerlendirmesi arasinda 6nemli derecede uyum oldugu (Kappa=0,783) goriilmiistiir.
1. degerlendirici hekimin uygun, 2. degerlendirici hekimin uygun degil olarak degerlendirdigi

lomber MRG sayis1 sadece 4°tiir (%14,3).

Tablo 11. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Kanada Lomber
MRG Uygunluk Kriterleri A¢isindan Uygunluk Durumu

Say1 %
Uygun 662 73,0
Uygun Degil 245 27,0
Toplam 907 100,0

Tablo 11°de bel agris1 sikayeti olan hastalar igin ¢ekilen lomber MRG’lerin uygunlugu Kanada
Lomber MRG Uygunluk Kriterleri acgisindan degerlendirildiginde; 662’sinin (%73) uygun ve
245’inin (%27) uygun olmadig1 goriilmektedir.
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Tablo 12. Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterlerine Gére Degerlendiriciler Arasindaki Uyum
Diizeyi

Kanada Lomber MRG Uygunluk

Kriterleri
1.Degerlendirici Kappa

2.Degerlendirici Uygun Degil ~ Uygun Toplam Istatistigi p degeri
Uygun Degil Say1 9 1 10

% 90,0 10,0 100,0
Uygun Say1 2 28 30

0,806 0,000

% 6,7 93,3 100,0
Toplam Say1 11 29 40

% 27,5 72,5 100,0

Tablo 12’de bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen lomber MR’larin Kanada Lomber MRG
Uygunluk Kriterleri’ne gore yapilan uygunluk degerlendirmesinin giivenilir olup olmadigini
belirlemek i¢in “Verilerin Analizi” baglig1 altinda da ac¢iklandig: gibi rastgele secilen 40 MR, iki
hekim tarafindan bagimsiz olarak degerlendirilmis ve iki hekimin Kanada Lomber MRG
Uygunluk Kriterleri’ne gore yaptigi uygunluk degerlendirmesi arasinda énemli derecede uyum
oldugu (Kappa=0,806) goriilmiistiir. 1. degerlendirici hekimin uygun, 2. degerlendirici hekimin
uygun degil olarak degerlendirdigi lomber MRG sayis1 1 (%14,3), 1. degerlendirici hekimin
uygun degil, 2. degerlendirici hekimin uygun olarak degerlendirdigi lomber MRG sayisi ise 2’dir
(%6,7).
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3.2. BEL AGRISI SIKAYETi OLAN HASTALAR iCiN GEREKSIiZ
CEKILEN LOMBER MANYETIK REZONANS GORUNTULEMELER iLE
ILISKILI FAKTORLERE iLiSKiN BULGULAR

Bu boliimde ACR Uygunluk Kriterlerine ve Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne gore
gereksiz sekilde c¢ekilen lomber manyetik rezonans goriintiillemeler ile iligkili faktorlere iliskin

bulgulara yer verilmistir.

3.2.1. Amerikan Radyoloji Dernegi Uygunluk Kriterlerine Gore Gereksiz
Cekilen Lomber Manyetik Rezonans Goriintiillemeler ile Iliskili Faktorlere Iliskin
Bulgular

Tablo 13. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar I¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Amerikan Radyoloji
Dernegi Uygunluk Kriterlerine Gore Uygunlugunun Yillar Itibariyle Karsilastirmasi

ACR Uygunluk Kriterlerine Gore

MRG ¢ekim yilt Uygun Uygun Degil Toplam  K-Kare testi  p degeri
2020 Say1 41 158 199
% 20,6 79,4 100,0
2021 Say1 60 156 216
% 27,8 72,2 100,0
2022 Say1 78 167 245
7,177 0,066
% 31,8 68,2 100,0
2023 Say1 65 182 247
% 26,3 73,7 100,0
Toplam Say1 244 663 907
% 26,9 73,1 100,0

Tablo 13’te bel agis1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen ve ACR uygunluk kriterlerine dayali olarak
degerlendirilen lomber MRG’lerin uygunluk durumu yillar itibari ile karsilastirilmistir. Uygun
olmayan lomber MRG ¢ekiminin en fazla 2020 yilinda (%79,4) oldugu, buna karsin uygun MRG
¢ekiminin ise en fazla 2022 yilinda (%31) gergeklestigi goriilmektedir. Uygun olan/olmayan
lomber MRG ¢ekiminin yillar itibariyle (2020-2023 yillar1 aras1) dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli bir farkin olup olmadigini belirlemek icin yapilan ki-kare analizi sonucunda 0=0,05
yanilma diizeyine gore istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (Ki-kare=7,177; p=0,066) tespit

edilmistir.
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Tablo 14. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar I¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Amerikan Radyoloji
Dernegi Uygunluk Kriterlerine Gére Uygunlugunun MRG'lerin Istendigi Poliklinikler itibariyle

Karsilastirmasi
ACR Uygunluk Kriterlerine Gore

Poliklinikler Uygun Uygun Degil ~ Toplam K-Kare testi  p degeri
Acil Say1 121 97 218

% 55,5 44,5 100,0
Anestezi (Agr1) Say1 18 105 123

% 14,6 85,4 100,0
Fiziksel Tip ve Say1 11 79 90
Rehabilitasyon o 122 87.8 1000

125,83 <0,001

Norosirurji Say1 71 323 394

% 18,0 82,0 100,0
Ortopedi ve Travmatoloji Say1 23 59 82

% 28,0 72,0 100,0
Toplam Say1 244 663 907

% 26,9 73,1 100,0

Tablo 14’te, bel agrisi sikayeti ile bagvuran hastalara ¢ekilen lomber MRG’lerin, ACR uygunluk
kriterlerine gore degerlendirilen uygunluk durumlari polikliniklere gore karsilastiriimigtir. Uygun
olmayan lomber MRG ¢ekimlerinin en yiiksek oranda Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigi
tarafindan (%87,8), uygun MRG c¢ekimlerinin ise en yiiksek oranda Acil Servis tarafindan
(%44,5) talep edildigi belirlenmistir. Polikliniklere gére uygun ve uygun olmayan lomber MRG
cekimlerinin dagilimi1 arasindaki farki degerlendirmek amaciyla yapilan ki-kare analizi
sonucunda, 0=0,05 anlamlilik diizeyi esas alindiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

saptanmustir (Ki-kare=125,83; p<0,001).
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Tablo 15. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar I¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Amerikan Radyoloji
Dernegi Uygunluk Kriterlerine Gore Uygunlugunun MR'lar Isteyen Hekimlerin Unvani
Itibariyle Karsilagtirmasi

ACR Uygunluk Kriterlerine Gore

Hekimin akademik unvani Uygun Uygun Degil Toplam K-Kare testi  p degeri
Asistan Say1 209 508 717
% 29,1 70,9 100,0
Uzman & Dr. Ogr. Uyesi Say1 4 19 23
% 17,4 82,6 100,0
Dog. Dr. Say1 7 7 14
16,485 0,001
% 50,0 50,0 100,0
Prof. Dr. Say1 24 129 153
% 15,7 84,3 100,0
Toplam Say1 244 663 907
% 26,9 73,1 100,0

Tablo 15°te bel agris1 sikayeti olan hastalar icin ¢ekilen ve ACR uygunluk kriterlerine dayali
olarak degerlendirilen lomber MR’larin uygunluk durumu istem yapan hekimlerin akademik
unvanina gore karsilagtirilmistir. Dogent diizeyindeki hekimler tarafindan istenen MR’lar
arasinda uygun olma olasiliginin (%50) diger unvanlardaki hekimlerden daha yiiksek olmasina
karsin, uygun olmayan MRG isteminin en fazla (%84,3) profesoér unvanina sahip hekimler
tarafindan yapildigr dikkat ¢ekmektedir. Uygun olan/olmayan lomber MRG istemlerinin
hekimlerin akademik unvanlarina gore istatistiksel olarak anlamh farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek i¢in yapilan ki-kare analizi sonucunda a=0,05 yanilma diizeyine gore

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (Ki-kare=16,485; p=0,001) tespit edilmistir.

Tablo 16. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar I¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Amerikan Radyoloji
Dernegi Uygunluk Kriterlerine Gére Uygunlugunun Istem Yapan Hekimlerin Cinsiyeti Itibariyle
Karsilagtirmasi

ACR Uygunluk Kriterlerine Gore

Hekimin cinsiyeti Uygun Uygun Degil Toplam K-Kare testi p degeri
Erkek Say1 143 394 537
% 26,6 73,4 100,0
Kadm Say1 101 269 370
0,050 0,820
% 27,3 72,7 100,0
Toplam Say1 244 663 907

% 26,9 73,1 100,0
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Tablo 16°da bel agrisi sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen MRG’lerin ACR uygunluk kriterlerine
gore uygunluk durumu istem yapan hekimlerin cinsiyetine gore karsilastirildiginda; erkek
hekimler tarafindan istenen MRG’lerin 394’iiniin (%73,4), kadin hekimler tarafindan istenen
MRG’lerin ise 269 unun (%72,7) uygun olmadig1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadigi (Ki-kare=0,050; p=0,820) sonucu elde edilmistir.

Tablo 17. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar I¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Amerikan Radyoloji
Dernegi  Uygunluk Kriterlerine Gore Uygunlugunun Hastalarin  Cinsiyeti Itibariyle
Karsilastirmasi

ACR Uygunluk Kriterlerine Gore

Hastanin cinsiyeti Uygun Uygun Degil Toplam  K-Kare testi  p degeri
Erkek Say1 96 249 345
% 27,8 72,2 100,0
Kadin Say1 148 414 562
0,242 0,644
% 26,3 73,7 100,0
Toplam Say1 244 663 907
% 26,9 73,1 100,0

Tablo 17°de bel agris1 hastalar igin ¢ekilen ve ACR uygunluk kriterlerine dayali degerlendirilen
lomber MRG'lerin uygunluk durumu hastalarin cinsiyetine gore karsilastirildiginda; erkek
hastalarin MRG’lerinin 249’unun (%72,2), kadin hastalarin MRG’lerinin ise 414 {iniin (%73,7)
uygun olmadigi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (Ki-kare=0,242;

p=0,644) gdzlemlenmistir.

Tablo 18. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar I¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Amerikan Radyoloji
Dernegi Uygunluk Kriterlerine Gore Uygunlugunun Hastalarin Yasi Itibariyle Karsilastirmasi

ACR Uygunluk Kriterlerine Gore

Hastanin yast Uygun Uygun Degil Toplam  K-Kare testi  p degeri
19-34 Say1 52 119 171
% 30,40 69,60 100,00
35-49 Say1 79 282 361
% 21,90 78,10 100,00
50+ Say1 113 262 375 7,684 0.021
% 30,10 69,90 100,00
Toplam Say1 244 663 907

% 26,90 73,10 100,00
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Tablo 18’de bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen ve ACR uygunluk kriterlerine dayali
degerlendirilen lomber MRG'lerin uygunluk durumu hastalarin yasi itibariyle karsilastirilmistir.
Uygun olmayan MRG’lerin en fazla 35-49 yas araliginda (%78,1) oldugu, buna karsin uygun
MRG ¢ekiminin ise 19-34 yas araliginda (%69,6) gerceklestigi goriilmektedir. Uygun
olan/olmayan MRG ¢ekimlerinin hastalarin yasi itibariyle karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan ki-kare analizi sonucunda a=0,05 yanilma

diizeyine gore istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (Ki-kare=7,684; p=0,021) tespit edilmistir.

Tablo 19. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar I¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Amerikan Radyoloji
Dernegi Uygunluk Kriterlerine Gore Uygunlugunun Hastalarin Bagvuru Bicimi itibariyle
Karsilagtirmasi

ACR Uygunluk Kriterlerine

Gore
Uygun

Hastanin bagvuru bi¢imi Uygun Degil Toplam K-Kare testi p degeri
Normal poliklinik Say1 230 592 822

% 28,0 72,0 100,0
Ogretim iiyesi poliklinigi Say1 14 71 85

% 16,5 83,5 100,0 >19 0,021
Toplam Say1 244 663 907

% 26,9 73,1 100,0

Tablo 19°da bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen ve ACR uygunluk kriterlerine dayali
degerlendirilen lomber MRG'lerin uygunluk durumu hastalarin bagvurduklari poliklinik tiiriine
gore karsilastirilmustir. Tlave {icret ddeyerek dgretim iiyelerine muayene olan hastalar icin ¢ekilen
MRG’ler arasinda uygun olmayan MRG isteminin daha fazla oldugu (%83,5), buna karsilik
hastaneye normal poliklinikten bagvuran hastalar i¢in ¢ekilen MRG’ler arasinda uygun olmayan
MRG’lerin daha az oldugu (%72) ve yapilan ki-kare analizi sonucunda 0=0,05 yanilma diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (Ki-kare=5,19; p=0,021) ortaya ¢ikmustir.
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Tablo 20. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar I¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Amerikan Radyoloji
Dernegi Uygunluk Kiriterlerine Goére Uygunlugunun Hastalarin Eslik Eden Hastalik Sayisi

Itibariyle Karsilastirmasi

ACR Uygunluk Kriterlerine Gore

Eslik eden hastalik varligi Uygun Uygun Degil Toplam  K-Kare testi  p degeri
Eslik eden hastalik yok Say1 180 588 768

% 23,4 76,6 100,0
1-2 eslik eden hastalik Say1 49 62 111

% 44,1 55,9 100,0

31,596 <0,001

3 + eslik eden hastalik Say1 15 13 28

% 53,6 46,4 100,0
Toplam Say1 244 663 907

% 26,9 73,1 100,0

Tablo 20’ye gore bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen ve ACR uygunluk kriterlerine dayali

degerlendirilen lomber MRG'lerin uygunluk durumu hastalarin eslik eden hastaligi olup

olmamasina gore karsilastirilmistir. Eslik eden hastaligi olmayan hastalar i¢in ¢ekilen lomber

MRG’lerin uygun olmama olasiliginin (%76,6) eslik eden hastaligi olan hastalarin MRG’lerine

(%53,6) gore daha fazla oldugu ve yapilan ki-kare analizi sonucunda 0=0,05 yanilma diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (Ki-kare=31,392; p<0,001) tespit edilmistir. 1-2 tane eslik

eden hastaliga sahip olan hastalarin lomber MRG’lerinin %55,9’u uygun degilken, 3 ve daha fazla

eslik eden hastaligi olanlarda uygun olmama orani %46,4 olarak goriilmektedir. Buna gore eslik

eden hastalik sayisi arttik¢a uygun olmayan MRG isteminin azaldig1 anlagilmaktadir.
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3.2.2. Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne Gore Gereksiz Cekilen
Lomber Manyetik Rezonans Goriintiilemeler ile Iliskili Faktorlere iliskin Bulgular

Tablo 21. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Kanada Lomber

MRG Uygunluk Kriterleri’ni Karsilama Durumunun Yillar itibariyle Karsilastirmasi

Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kriterlerine Gore

MRG ¢ekim y1l1 Uygun Uygun Degil Toplam  K-Kare testi  p degeri
2020 Say1 138 61 199
% 69,3 30,7 100,0
2021 Say1 162 54 216
% 75,0 25,0 100,0
2022 Say1 191 54 245
6,621 0,085
% 78,0 22,0 100,0
2023 Say1 171 76 247
% 69,2 30,8 100,0
Toplam Say1 662 245 907
% 73,0 27,0 100,0

Tablo 21°de bel agrisi sikayeti olan hastalar1 i¢in ¢ekilmis olan ve Kanada Lomber MRG

Uygunluk Kriterleri’ne dayali degerlendirilen lomber MRG’lerin uygunluk durumu yillar itibari

ile karsilastirilmistir. Cekilen MRG’ler arasinda en fazla uygunlugun %78 ile 2022 yilinda, en az

uygunlugun ise %69,2 ile 2023 yilinda oldugu goriilmiistiir. Uygun olan/olmayan MRG’lerin

yillar itibariyle dagiliminin anlamh farklilik gdsterip géstermedigini belirlemek igin yapilan ki-

kare analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (Ki-kare=6,621; p=0,085)

saptanmuistir.
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Tablo 22. Bel Agrist Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Kanada Lomber
MRG Uygunluk Kriterleri’ne Gére Uygunlugunun MRG'lerin Istendigi Poliklinik Itibariyle
Karsilastirmasi

Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kriterlerine Gore

Poliklinikler Uygun Uygun Degil Toplam  K-Kare testi  p degeri
Acil Say1 177 41 218

% 81,2 18,8 100,0
Anestezi (Agr1) Say1 90 33 123

% 73,2 26,8 100,0
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon  Say1 63 27 90

% 70,0 30,0 100,0

11,702 0,020

Norosirurji Say1 279 115 394

% 70,8 29,2 100,0
Ortopedi ve Travmatoloji Say1 53 29 82

% 64,6 35,4 100,0
Toplam Say1 662 245 907

% 73,0 27,0 100,0

Tablo 22’de bel agrisi sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilmis olan ve Kanada Lomber MRG
Uygunluk Kriterleri’'ne gore degerlendirilen lomber MRG’lerinin uygunluk durumu
polikliniklere gore karsilagtirilmistir. Uygun olmayan MRG isteminin en fazla %64,6’lik bir oran
ile Ortopedi ve Travmatoloji polikliniginde yapildigi, bunu %30 ile Fiziksel tip ve Rehabilitasyon
polikliniginin takip ettigi, en az uygun olmayan kullanimin ise %18 ile Acil polikliniginde
gerceklestigi goriilmistiir. Uygun olan/olmayan MRG’lerin polikliniklere gore dagilimlari
arasinda anlamli fark olup olmadig1 ki-kare analizi ile incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli

fark oldugu (Ki-kare=11,702; p=0,020) tespit edilmistir.
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Tablo 23. Bel Agrisi Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Kanada Lomber
MRG Uygunluk Kriterleri’'ne Gore Uygunlugunun MRG'leri Isteyen Hekimlerin Unvamni
Itibariyle Karsilagtirmasi

Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kriterlerine Gore

Hekimin akademik unvan Uygun Uygun Degil Toplam  K-Kare testi p degeri
Asistan Say1 538 179 717
% 75,0 25,0 100,0
Uzman & Dr. Ogr. Uyesi Say1 19 4 23
% 82,6 17,4 100,0
Dog. Dr. Say1 11 3 14
13,177 0,004
% 78,6 21,4 100,0
Prof. Dr. Say1 94 59 153
% 614 38,6 100,0
Toplam Say1 662 245 907
% 73,0 27,0 100,0

Tablo 23°te bel agrisi sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilmis olan ve Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kiriterleri’ne gore degerlendirilen lomber MRG’lerinin uygunluk durumu istem yapan hekimlerin
akademik unvanina gore karsilagtirilmistir. En fazla uygunlugun %82,6 ile uzman ve doktora
Ogretim llyesi unvanina sahip hekimlerin yaptigi lomber MRG istemlerinde oldugu, en az
uygunlugun ise %61,4 ile profesér unvanina sahip hekimler tarafindan istenen lomber MRG
istemlerinde oldugu bulunmustur. Uygun olan/olmayan MRG’ler hekimlerin akademik unvanina
gore karsilastirildiginda; istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi ki-kare analizi ile

incelenmig ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (Ki-kare=13,177; p=0,004) ortaya ¢ikmuistir.

Tablo 24. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Kanada Lomber
MRG Uygunluk Kriterleri'ne Gore Uygunlugunun MRG'leri Isteyen Hekimlerin Cinsiyeti
Itibariyle Karsilastirmasi

Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kriterlerine Gore

Hekimin cinsiyeti Uygun Uygun Degil Toplam  K-Kare testi  p degeri
Erkek Say1 387 150 537
% 72,1 27,9 100,0
Kadin Say1 275 95 370
0,566 0,494
% 74,3 25,7 100,0
Toplam Say1 662 245 907

% 73,0 27,0 100,0
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Tablo 24°te bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilmis olan ve Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kriterleri'ne gore degerlendirilen lomber MRG’lerinin uygunluk durumu istemde bulunan
hekimlerin cinsiyetine gore karsilastirilmistir. Kadin hekimler tarafindan istenen MRG’lerin
%74,3 liniin, erkek hekimler tarafindan istenen MRG’lerin ise %72,1’sinin uygun olmadig1 ve

aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (Ki-kare=0,566; p=0,494) tespit edilmistir.

Tablo 25. Bel Agrisi Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Kanada Lomber
MRG Uygunluk Kriterleri’ne Gore Uygunlugunun Hastalarin Cinsiyeti Itibariyle Karsilastirmasi

Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kriterlerine Gore

Hastanin cinsiyeti Uygun Uygun Degil Toplam K-Kare testi p degeri
Erkek Say1 263 82 345
% 76,2 23,8 100,0
Kadm Say1 399 163 562
2,972 0,085
% 71,0 29,0 100,0
Toplam Say1 662 245 907
% 73,0 27,0 100,0

Tablo 25°te bel agrisi sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilmis olan ve Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kiriterleri’ne gore degerlendirilen lomber MRG’lerinin uygunluk durumu hastalarmn cinsiyetine
gore karsilastirildiginda; uygunsuz MRG ¢ekimlerinin kadin hastalarda (%29), erkek hastalara
(23,8) gore daha fazla oldugu ve istatiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (Ki-kare=2,972;
p=0,085) gdzlemlenmistir.

Tablo 26. Bel Agris1 Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Kanada Lomber
MRG Uygunluk Kriterleri’'ne Goére Uygunlugunun Hastalarin Yasi Itibariyle Karsilastirmasi

Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kriterlerine Gore

Hastanin yas1 Uygun Uygun Degil Toplam K-Kare testi  p degeri
19-34 Say1 113 58 171

% 66,1 33,9 100,0
35-49 Say1 266 95 361

% 73,7 26,3 100,0

5,394 0,067

50+ Say1 283 92 375

% 75,5 24,5 100,0
Toplam Say1 662 245 907

% 73,0 27,0 100,0

Tablo 26’da bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilmis olan ve ve Kanada Lomber MRG

Uygunluk Kriterleri’ne gore degerlendirilen lomber MRG’lerinin uygunluk durumu hastalarin
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yaslarma gore karsilastirilmistir. Uygun olmayan MRG ¢ekiminin en fazla 19-34 yas araligindaki
hastalarin MRG’lerinde oldugu (%33,9), buna karsin uygun MRG ¢ekiminin ise en fazla 50 yas
ve Tiizeri hastalarin lomber MRG’lerinde (%24,5) gerceklestigi goriilmektedir. Uygun
olan/olmayan MRG c¢ekimlerinin hastalarin yaslarn itibariyle dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli bir farkin olup olmadigini belirlemek icin yapilan ki-kare analizi sonucunda 0=0,05
yanilma diizeyine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (Ki-kare=5,394; p=0,067)
tespit edilmistir.

Tablo 27. Bel Agrisi Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Kanada Lomber

MRG Uygunluk Kriterleri'ne Gore Uygunlugunun Hastalarim Basvuru Bigimi itibariyle
Karsilastirmasi

Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kriterlerine Gore

Hastanin bagvuru bi¢imi Uygun Uygun Degil  Toplam K-Kare testi  p degeri
Normal poliklinik Say1 614 208 822

% 74,7 25,3 100,0
Ogretim iiyesi poliklinigi Say1 48 37 85

% 56,5 435 1000 12978 <0001
Toplam Say1 662 245 907

% 73,0 27,0 100,0

Tablo 27°de bel agris1 sikayeti olan hastalar icin ¢ekilen ve Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kriterleri’ne gore degerlendirilen lomber MRG’lerinin uygunluk durumu hastalarin hastaneye
bagvurduklar1 poliklinik tiirline gore karsilagtirilmistir. Buna gore, uygun olmayan MRG
isteminin ilave iicret 6deyerek dgretim iiyelerine muayene olan hastalar icin ¢ekilen MRG’lerde
daha fazla oldugu (%43,5) goriilmektedir. Bu farkin, yapilan ki-kare analizi sonucunda 0=0,05
yanilma diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (Ki-kare=12,978; p<0,001)

saptanmugtir.
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Tablo 28. Bel Agrisi Sikayeti Olan Hastalar i¢in Cekilen Lomber MRG'lerin Kanada Lomber
MRG Uygunluk Kriterleri'ne Goére Uygunlugunun Hastalarin Eslik Eden Hastalik Sayisi
Itibariyle Karsilagtirmasi

Kanada Uygunluk Kriterlerine

Gore

Eslik eden hastalik varlig: Uygun Uygun Degil Toplam K-Kare testi p degeri
Eslik eden hastalik yok Say1 552 216 768

% 71,9 28,1 100,0
1-2 eslik eden hastalik Say1 85 26 111

% 76,6 23,4 100,0

4,980 0,083

3 + eslik eden hastalik Say1 25 3 28

% 89,3 10,7 100,0
Toplam Say1 662 245 907

% 73,0 27,0 100,0

Tablo 28’de bel agris1 sikayeti olan hastalar igin ¢ekilen ve Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kiriterleri’ne gore degerlendirilen lomber MRG’lerinin uygunluk durumu hastalarim eslik eden
hastalik sayilarina gore karsilagtirilmigtir. Eslik eden hastaligi olmayan hastalarin uygun olmayan
MRG’leri (%28,1), eslik eden hastaligi 1-2 olan hastalarin MRG’lerine (%21) ve 3 ve lizeri eslik
eden hastalig1 olan hastalarin MRG’lerine (%10,7) gore daha yiiksek bulunmustur. Buna gore
eslik eden hastalik sayisi arttikca uygun olmayan MRG c¢ekiminin azaldigi anlasilmaktadir.
Aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan ki-kare
analizi sonucu istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:r (Ki-kare=2,970; p=0,085) tespit

edilmistir.

3.3. AMERIKAN RADYOLOJi DERNEGi UYGUNLUK KRIiTERLERIi VE
KANADA LOMBER MRG UYGUNLUK KRITERLERI’NE GORE
GEREKSiZ CEKILEN MRG’LERIN BELIRLEYICILERINE IiLISKIN
BULGULAR

Tablo 29°da bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen ve ACR uygunluk kriterlerine gére uygun
olmadigi/gereksiz oldugu degerlendirilen MRG’lerin belirleyicilerini tespit etmek amaciyla
yapilan ¢oklu lojistik regresyon analizi bulgular1 yer almaktadir. Tabloda goriildiigii iizere
gereksiz MRG ¢ekiminin belirleyicilerini tahmin eden istatistiksel olarak anlamli bir modele
ulastlmistir (Ki-kare=172,263, p<0,001). Modelin uyum iyiligini incelemek amaciyla Hosmer-
Lemeshow test sonucu ve dogru siniflandirma yiizdesi incelendiginde ise Hosmer ve Lemeshow
test sonucu (Hosmer ve Lemeshow Kikare =2,044, sd=8, p=0,784) p>0,05 oldugu i¢in modelin

veriye uyumunun iyi oldugu ve modelin uygun olan ve olmayan lomber MRG istemlerini %76.,4
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diizeyinde dogru olarak smiflandirdig1 goriilmiistiir. Modelin Cox & Snell R? ve Nagelkerke R?
degerleri ise, bagimli degiskendeki varyansin sirasiyla %17,3 ve %25,1’inin bagimsiz degiskenler

tarafindan agiklandigini gostermektedir.

Tablo 29. Amerikan Radyoloji Dernegi Kriterlerine Gore Gereksiz Cekilen MR'larin
Belirleyicilerine iliskin Coklu Lojistik Regresyon Analizi Bulgulart

%95 GA i¢in Oranlar

B Wald Odds En

katsayisi | S. Hata | istatistigi | p degeri | Ratio Kiigiik | En Biiyiik
Poliklinik (Ref: Acil) 104,447 0,000
Poliklinik (Anestezi (Agr1)) 2,808 | 0,534 27,647 <0,001 16,579 5,820 47,222

Poliklinik  (Fiziksel Tip ve| 2,503 | 0,383 42,740 <0,001 12,221 5,770 25,882
Rehabilitasyon)
Poliklinik (N&rosirurji) 1,790 | 0,200 80,417 <0,001 5,987 4,049 8,853
Poliklinik (Ortopedi ve| 1,029 | 0,323 10,148 0,001 2,798 1,486 5,270
Travmatoloji)

Hekim unvani (Ref: Uzman & Dr. 2,059 0,560

Ogretim Uyesi)

Hekim unvani (Asistan) 0,665 0,692 0,925 0,336 1,945 0,501 7,544
Hekim unvani (Dogent) -0,187 | 0,878 0,045 0,831 0,829 0,148 4,636
Hekim unvani (Profesor) 0,306 0,661 0,215 0,643 1,359 0,372 4,958
Hasta yas1 (Ref:19-34) 4,211 0,122

Hasta yas1 (35-49) 0,084 0,236 0,126 0,723 1,087 0,685 1,727
Hasta yas1 (50+) -0,294 | 0,232 1,609 0,205 0,745 0,473 1,174
Bagvurulan poliklinik bi¢cimi (Ref: 1,902 0,168

Normal Poliklinik)

Bagvurulan  poliklinik  bigimi | 0,783 0,568 1,902 0,168 2,187 0,719 6,653
(Ogretim Uyesi Randevusu)
Eslik eden hastalarik sayist (Ref: 40,440 0,000
Eslik eden hastalik yok)
Eslik eden hastalik sayis1 (1-2 eslik | -1,212 | 0,240 25,505 <0,001 0,298 0,186 0,476
eden hastalik)
Eslik eden hastalik sayis1 (3+ eslik | -2,103 0,452 21,634 <0,001 0,122 0,050 0,296
eden hastalik)
Sabit 0,270 0,269 1,005 0,316 1,310
Ki-kare =172,263, p<0,001; 2 Log likelihood= 883,994; Cox & Snell R>= 0,173; Nagelkerke R? =0,251; Hosmer
and Lemeshow Test= 2,044, sd=8, p= 0,980; Dogru simiflandirma (%) =76,4

Tablodaki lojistik regresyon analizi bulgular1 incelendiginde; bel agrisi sikayeti olan hastalar i¢in
istenen MRG’lerin gereksiz olma olasiliginin MRG istemi yapan polikliniklere ve hastalarin eslik
eden hastaliginin olmasina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi (p<0,001), buna
karsin ki-kare analizlerinde anlamli oldugu goriilen hekimin unvani (p=0,560), hastanin yas1
(p=0,122) ve basvurulan poliklinik tiiriiniin (p=0,168) gereksiz MRG istemi lizerinde istatistiksel
olarak anlaml etkilerinin olmadig1 goriilmektedir. Bulgulara gére Anestezi polikliniginde bel
agrisi sikayeti olan hastalar i¢in istenen MRG’lerin gereksiz olma olasiliginin referans grup olarak
secilen Acil polikliniginin 16,579 kat1 oldugu, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniginde
istenen MRG’lerin uygun olmama olasiliginin referans grubun 5,987 kat1 oldugu ve Ortopedi ve
Travmatoloji polikliniginde istenen MRG’lerin gereksiz olma olasiliginin referans grubun 2,798

kat1 oldugu anlasilmaktadir. Diger yandan bel agris1 sikayeti disinda 1-2 tane bagka eslik eden
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hastalig1 olan hastalar ile 3 ve iizerinde eslik eden bagka hastalig1 olan hastalar i¢in istenen
MRG’lerin gereksiz olma olasiliginin referans grup olarak secilen eslik eden hastaligi olmayan
hastalarin sirastyla 0,298 ve 0,122 kat1 oldugu; yani baska bir ifadeyle 1-2 eslik eden hastalig1
olanlarda gereksiz MRG istenme olasiliginin hi¢bir eslik eden hastaligi olmayan hasta grubuna
gore gereksiz MRG istenmesi olasiliginin %70,2 diisiik oldugu, 3 ve {izeri eslik eden hastaligi
olan hastalar i¢in istenen MRG’lerin gereksiz olma olasiligmin %87,8 diisiik oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 30. Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne Gore Gereksiz Cekilen MRG'lerin
Belirleyicilerine iliskin Coklu Lojistik Regresyon Analizi Bulgular

%95 GA i¢in Oranlar

B Wald Odds —
katsayisi | S. Hata | istatistigi | p degeri | Ratio | En Kiigiik En Biiyiik
Poliklinik (Ref: Acil) 10,209 0,037
Poliklinik (Anestezi (Agr1)) 0,002 | 0451 0,000 0,997 1,002 0,414 2,423

Poliklinik (Fiziksel Tip ve | 0,563 0,309 3,315 0,069 1,756 0,958 3,218
Rehabilitasyon)

Poliklinik (N6rosirurji)) 0,617 | 0,212 8,506 0,004 1,854 1,224 2,808
Poliklinik (Ortopedi ve Travmatoloji) 0,592 | 0,322 3,394 0,065 1,808 0,963 3,396
Hekim unvani (Ref: Uzman & Dr. Ogr. 6,368 0,095

Uyesi)

Hekim unvani (Asistan) 0,259 | 0,634 0,167 0,683 1,296 0,374 4,489
Hekim unvani (Dogent) 0,095 | 0,888 0,011 0,915 1,100 0,193 6,273
Hekim unvani (Profesor) 1,138 | 0,602 3,576 0,059 3,121 0,959 10,155
Hasta cinsiyeti 0,288 | 0,161 3,195 0,074 1,334 0,973 1,831
Hasta yas1 (Ref:19-34) 7,895 0,019

Hasta yas1 (35-49) -0,491 | 0,210 5,499 0,019 0,612 0,406 0,923
Hasta yas1:(50+) -0,573 | 0,212 7,317 0,007 0,564 0,372 0,854
Bagvurulan poliklinik bigimi (Ref: 0,023 0,878

Normal Poliklinik)

Bagvurulan poliklinik bigimi (Ogretim | 0,069 | 0,451 0,023 0,878 1,072 0,442 2,595
Uyesi Randevusu)

Eslik eden hastalik sayis1 (Ref: Eslik 4,137 0,126

eden hastalik yok)

Eslik eden hastalik sayis1 (1-2 eslik eden | -0,225 | 0,246 0,840 0,359 0,798 0,493 1,292
hastalik)

Eslik eden hastalik sayisi (3+ eslik eden | -1,183 | 0,631 3,513 0,061 0,306 0,089 1,055
hastalik)

Sabit -1,443 | 0,312 | 21,414 0,000 0,236

Ki-kare =43,041, p<0,001; 2 Log likelihood= 1015,210; Cox & Snell R>= 0,046; Nagelkerke R Square=0,067;
Hosmer and Lemeshow Test= 8,569, sd=7, p= 0,285; Dogru siniflandirma (%) =73,8

Tablo 30°da bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen ve Kanada Lomber MRG Uygunluk
Kriterleri’ne gore uygun olmadigi/gereksiz oldugu degerlendirilen MRG’lerin belirleyicilerini

tespit etmek amaciyla yapilan ¢oklu lojistik regresyon analizi bulgular yer almaktadir. Tabloda
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goriildiigii iizere gereksiz MRG g¢ekiminin belirleyicilerini tahmin eden istatistiksel olarak anlamli
bir modele ulagilmistir (Ki-kare=43,041, p<0,001). Modelin uyum iyiligini incelemek amaciyla
Hosmer-Lemeshow test sonucu ve dogru siniflandirma yiizdesi incelendiginde ise Hosmer ve
Lemeshow test sonucu (Hosmer ve Lemeshow Kikare =8,569, sd=7, p=0,285) p>0,05 oldugu i¢in
modelin veriye uyumunun iyi oldugu ve modelin uygun olan ve olmayan lomber MRG istemlerini
%73.,8 diizeyinde dogru olarak smiflandirdigi goriilmiistiir. Modelin Cox & Snell R? ve
Nagelkerke R? degerleri ise, bagimli degiskendeki varyansin sirasiyla %4,6 ve %6,7’sinin

bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandigini gostermektedir.

Tablodaki lojistik regresyon analizi bulgular1 incelendiginde; bel agrisi sikayeti olan hastalar i¢in
istenen MRG’lerin gereksiz olma olasiliginin MRG istemi yapan polikliniklere ve hastalarin
yaslarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi (p<0,05), buna karsin ki-kare
analizlerinde anlamli oldugu goriilen hekimin unvani (p=0,095), hastanin cinsiyeti (p=0,074),
basvurulan poliklinik tiri (p=0,878) ve hastanin eslik eden hastalifinin olup olmamasinin
(p=0,126) gereksiz MRG istemi iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkilerinin olmadig1
gorililmektedir. Bulgulara gore Norosirurji polikliniginde bel agrisi sikayeti olan hastalar i¢in
istenen MRG’lerin gereksiz olma olasiligmin referans grup olarak secilen Acil polikliniginin
1,854 kat1 oldugu anlagilmaktadir. Diger yandan yas1 35-49 araliginda olan hastalar ile 50 yas ve
iizeri olan hastalar i¢in istenen MRG’lerin gereksiz olma olasiliginin referans grup olarak secilen
19-34 yas araliginda olan hastalarin sirasiyla 0,612 ve 0,564 kat1 oldugu; yani bagka bir ifadeyle
35-49 yas araliginda olan hastalarda gereksiz MRG istenme olasiliginin 19-34 yas araliginda olan
hasta grubuna gore %38,8 diisiik oldugu, 50 yas ve lizeri olan hastalar i¢in istenen MRG’lerin

gereksiz olma olasiliginin ise referans gruptan %43,6 disiik oldugu tespit edilmistir.
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OLASI

Bu boliimde hekimleri gereksiz MR isteminde bulunmaya iten faktorleri ortaya ¢ikarmak igin

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Norosirurji, Ortopedi ve Travmatoloji, Anestezi (Agr1) ve Acil

polikliniklerinde gorev yapan hekimlere uygulanan anket bulgularina yer verilmistir.

Tablo 31. Ankete Cevap Veren Hekimlerin Ozeliklerine Iliskin Tanimlayici Bilgiler

Cahistiklar: birim Say1 %
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 16 23,2
Norosirurji 10 14,5
Ortopedi ve Travmatoloji 12 17,4
Anestezi (Agr1) 4 5,8
Acil 27 39,1
Akademik unvan Say1 %
Asistan 52 75,4
Uzman & Dr. Ogr. Uyesi 7 10,1
Dogent & Prof. 10 14,5
Cinsiyet Say1 %
Kadin 20 29,0
Erkek 49 71,0
Daha 6nce malpraktis davasiyla karsilasma durumu Say1 %
Evet 13 18,8
Hayir 56 81,2
Cevresinde malpraktis davasina konu olan meslektasi olanlar Say1 %
Evet 34 49,3
Hayir 35 50,7
Toplam 69 100,0
Ort. Ss.
Toplam c¢alisma siiresi 8,6 7,9
Kurumdaki caligma siiresi 6,2 7,6
Yas 33,7 7,9

Tablo 31°de ankete cevap veren 69 hekimin Ozelliklerine iliskin tanmimlayict bulgular yer

almaktadir. Buna gore; Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniginden 16 (%23,2), Norosirurji

polikliniginden 10 (%14,5), Ortopedi ve Travmatoloji polikliniginden 12 (%17,4), Anestezi

(Agn) polikliniginden 4 (%5,8), Acil polikliniginden 27 (%39,1) hekim ankete cevap vermistir.

Anketi dolduran hekimlerin unvanlar1 incelendiginde; %75, liniin asistan hekim, %10,1’inin

uzman ve doktora ogretim {iyesi, %14,5’inin docent ve profesoér hekim oldugu goriilmektedir.

Anketi dolduran hekimlerin cinsiyetine bakildiginda %71’inin erkek oldugu, %18,8’inin daha

once malpraktis davasi ile karsilastigi, yaklasik yarisinin (%49,3) ¢evresinde malpraktis davasina

konu olan meslektaglarinin oldugu goriilmektedir. Hekimlerin yas ortalamasmin 33,7 yil,

ortalama calisma siirelerinin 8,6 yil, kurumdaki ortalama g¢aligma siirelerinin ise 6,2 yil oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 32. Ankete cevap veren hekimlerin gereksiz MRG istemelerinin olas1 nedenlerine iligkin
goriigleri

E E E [5) E
3 2
= = n ~ =
£E|E| 5| Z|EE
Ort | Ss % % % % %
Hasta tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 3,00(1,39| 174 29,0 4,3 |34,8| 14,5
Hasta yakinlar tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2,721,421 26,1 |26,110,1]|24,6( 13,0

Has'talarm daha gok tlbbl gorqntuleme isteyen hekimleri daha ilgili 3.00 | 1.41 | 203 | 217|116 [304 | 159
hekim olarak degerlendirmesi
Hastalarin internette veya medyada buldugu bilgiler 2,841,521 26,1 |24,6| 87 |20,3| 20,3
ys/el ahskanhgl geregi bircok tibbi goriintiilemenin diistinmeden 200139 21,7 |232]11.6|304 | 130
1stenmesi
Hekimlerin t1bb_1 . g(_)runtulf:memn Ozellikleri ve kullanimi 2720126 188 290232188 10.1
konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalar1

Hekimlerin tibbi goriintiileme maliyetleri hakkinda yeterli bilgi
sahibi olmamalar1

3,171,251 11,6 |21,7|17,4|36,2| 13,0

Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden korkma 372 (1,11 29 15,91 13,0 42,0 | 26,1
Diisiik bir olasilik olsa bile taniy1 ka¢irma korkusu 391(1,03| 29 8,7 [13,0]44,9 | 30,4
Tibbi hata kaynakli davalarin agilma korkusu 396 (1,13 29 [13,0] 8,7 [36,2] 39,1

Tanisal Dbelirsizligi bagkalariyla tartigmak/kabul etmekten 2870126 116 3621203174 145
rahatsizlik duymak
Ayni durumdaki diger hastalarla gecmis deneyimler 3,671,011 29 |10,1]24,6]42,0] 20,3
Y:anhs tam‘ve t.eshls nedeniyle meslektaglara karst mahcup duruma 200 111] 58 |3771290|159] 116
diisme endisesi

Hekimlerin, meslektaslarina veya tstlerine karsi hastay1 detaylica
incelediklerine dair bir alg1 olusturmaya ¢aligmasi

Tibbi grupta veya en yakin meslektaglar arasinda standart
uygulama yapilmast

Hekimlerin meveut is yiikiiniin fazla olmasi (hekim basina diisen
hasta sayisinin fazlaligl) nedeniyle hastalarin1 yeteri kadar
dinleyemiyor ve dolayisiyla tibbi goriintiileme istemine bagvurarak
zaman kazanmaya ¢alistyor olmasi

Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligveriginin olmamasi 3,000120| 87 [333]|18,8(275]| 11,6
Hekimlerin farkli tibbi goriintiilemeler ile hastalik arasindaki

iligkiye bakip sonraki test istemleri icin tecriibe edinmek istemesi 2841 L8| 159 121,7133,3)203 1 87
Siiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir hastaliklarin da
bulunabilecegi diisiincesi

Hekimlerin tecriibe ettikleri kotii durumlar dolayisiyla kendilerini
garantiye alma diisiinceleri

2,87(1,21| 8,7 |37,7]|27,5]10,1| 15,9

3,011,181 8,7 |26,1]26,1]|26,1] 13,0

397 | 1,11| 1,4 |11,6]18,8]24,6| 43,5

2,77 1,19 14,5 [31,9]24,6 203 | 8,7

3,83 |1,11| 43 |10,1]|14,5|40,6 | 30,4

Tablo 32’de ankete cevap veren hekimlerin gereksiz MRG istemenin olasi nedenlerine iliskin
goriigleri incelendiginde; ankete katilan hekimlerin sirasiyla 3,96 ve 3,91 ortalama ile en fazla
katilim gosterdigi goriis “Tibbi hata kaynakli davalarin agilma korkusu” (%75,4) ve “Diisiik bir
olasilik olsa bile taniy1 kagirma korkusu” (%75,4) olmustur. Bunu “Hekimlerin tecriibe ettikleri
kotii durumlar dolayisiyla kendilerini garantiye alma diisiinceleri” (%71), “Hekimlerin mevcut is
yiukiiniin fazla olmas1 (hekim basina diisen hasta sayisinin fazlaligi) nedeniyle hastalarini yeteri
kadar dinleyemiyor ve dolayistyla tibbi goriintiileme istemine basvurarak zaman kazanmaya
calistyor olmast” (%68,1) ve “Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden korkma” (%68,1)

takip etmistir. Ankete katilan hekimlerin en az katilim gosterdigi goriis ise 2,87 ortalama ile
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“Hekimlerin, meslektaslarina veya iistlerine karsi hastay1 detaylica incelediklerine dair bir algi
olusturmaya calismasi” (%26,1) olmustur. Bunu “Yanlig tan1 ve teshis nedeniyle meslektaslara
karst mahcup duruma diisme endisesi” (%27,5), “Hekimlerin tibbi goriintiillemenin 6zellikleri ve
kullanimi1 konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalar1” (%29), “Siiphe olmasa bile milyonda bir
gibi nadir hastaliklarin da bulunabilecegi diislincesi” (%29) ve “Hekimlerin farkli tibbi
goriintiilemeler ile hastalik arasindaki iliskiye bakip sonraki test istemleri i¢in tecriibe edinmek

istemesi” (%29) takip etmistir.

Tablo 33. Ankete Cevap Veren Hekimlerin Gereksiz MRG Istemelerinin Olasi
Nedenlerine Iliskin Gériislerinin Calistiklar1 Polikliniklere Gére Karsilastirmasi

FTR NRS ORT AGRI ACIL

Ort. | Ss. | Ort. | Ss. | Ort. | Ss. | Ort. | Ss. | Ort. | Ss.

Hasta tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi | 2,81 | 1,42 | 3,50 | 1,58 | 3,58 | 1,08 | 3,50 | 1,00 | 2,59 | 1,39

Hasta yakinlar1 tarafindan gelen tibbi | 2,56 | 1,36 | 3,10 | 1,73 | 3,42 | 1,08 | 2,00 | 0,82 | 2,48 | 1,48
goriintiileme istegi

Hastalarin daha ¢ok tibbi goriintiileme isteyen | 2,38 | 1,41 | 3,20 | 1,48 | 3,83 | 0,72 | 3,50 | 1,73 | 2,85 | 1,46
hekimleri  daha  ilgili  hekim  olarak
degerlendirmesi

Hastalarin internette veya medyada buldugu | 2,06 | 1,29 | 2,80 | 1,62 | 3,50 | 1,09 | 4,00 | 1,41 | 2,85 | 1,63
bilgiler

Is/el aligkanlign  geregi  birgok  tibbi | 2,06 | 1,29 | 2,90 | 1,52 | 3,33 | 0,89 | 2,75 | 2,06 | 3,22 | 1,37
goriintiilemenin diisiinmeden istenmesi

Hekimlerin tibbi goriintiilemenin 6zellikleri ve | 2,25 | 1,24 | 2,20 | 1,14 | 3,08 | 1,00 | 4,00 | 0,82 | 2,85 | 1,32
kullanim1  konusunda yeterli Dbilgiye sahip
olmamalar1

Hekimlerin tibbi goriintiileme maliyetleri | 3,00 | 1,26 | 2,30 | 0,67 | 3,67 | 1,15 | 4,00 | 1,41 | 3,26 | 1,29
hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamalart

Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden | 3,81 | 0,91 | 3,20 | 1,14 | 4,25 | 0,62 | 4,50 | 1,00 | 3,52 | 1,28
korkma

Diisiik bir olasilik olsa bile taniy1 kagirma | 3,94 | 0,85 | 3,40 | 0,97 | 4,33 | 0,65 | 4,50 | 1,00 | 3,81 | 1,21
korkusu

Tibbi hata kaynakli davalarin a¢ilma korkusu 3,69 | 1,25 | 3,40 | 1,07 | 4,58 | 0,51 | 5,00 | 0,00 | 3,89 | 1,19

Tanisal belirsizligi bagkalartyla tartismak/kabul | 2,31 | 1,08 | 2,00 | 0,67 | 4,00 | 1,04 | 2,50 | 0,58 | 3,07 | 1,30
etmekten rahatsizlik duymak

Aynm  durumdaki diger hastalarla ge¢mis | 3,19 | 0,98 | 3,10 | 0,57 | 4,42 | 0,67 | 2,25 | 1,26 | 4,04 | 0,81
deneyimler

Yanlis tan1 ve teshis nedeniyle meslektaslara | 2,13 | 0,81 | 2,30 | 0,48 | 3,58 | 1,16 | 3,00 | 0,82 | 3,26 | 1,13
kars1 mahcup duruma diisme endisesi

Hekimlerin, meslektaslarina veya iistlerine | 2,00 | 0,63 | 2,70 | 1,16 | 3,42 | 1,16 | 4,00 | 1,41 | 3,04 | 1,22
karg1 hastay1 detaylica incelediklerine dair bir
alg1 olusturmaya galigmasi

Tibbi grupta veya en yakin meslektaslar | 2,44 | 0,96 | 2,70 | 1,16 | 3,83 | 0,94 | 1,75 | 0,50 | 3,48 | 1,12
arasinda standart uygulama yapilmasi

Hekimlerin mevcut is yiikiiniin fazla olmasi | 3,38 | 1,31 | 4,20 | 1,03 | 4,00 | 1,04 | 4,50 | 1,00 | 4,15 | 0,99
(hekim basma diisen hasta sayisinin fazlaligi)
nedeniyle hastalarin yeteri kadar dinleyemiyor
ve dolayisiyla tibbi goriintiileme istemine
bagvurarak zaman kazanmaya ¢aligtyor olmasi

Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi| 2,63 | 1,09 | 2,00 | 0,94 | 3,67 | 0,89 | 2,75 | 1,26 | 3,33 | 1,21
aligverisinin olmamast

Hekimlerin farkli tibbi goriintiilemeler ile | 2,44 | 1,21 | 2,50 | 1,08 | 3,83 | 1,11 | 2,50 | 1,00 | 2,81 | 1,08
hastalik arasindaki iliskiye bakip sonraki test
istemleri i¢in tecriibe edinmek istemesi

Siiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir| 2,19 | 1,11 | 2,10 | 0,57 | 3,83 | 0,83 | 2,00 | 0,82 | 3,00 | 1,21
hastaliklarin da bulunabilecegi diisiincesi

Hekimlerin tecriibe ettikleri kotii durumlar | 3,56 | 1,21 | 3,90 | 1,20 | 4,33 | 0,49 | 4,25 | 0,96 | 3,67 | 1,21
dolayisiyla  kendilerini  garantiye  alma
distinceleri
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Tablo 33’te ankete cevap veren hekimlerin gereksiz MRG istemenin olasi nedenlerine iliskin
goriigleri galistiklar1 polikliniklere gore karsilastirildiginda; “Hasta tarafindan gelen tibbi
gorilintiileme istegi”, “Hasta yakinlari tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi”, “Hastalarin daha
cok tibbi goriintiileme isteyen hekimleri daha ilgili hekim olarak degerlendirmesi”, “Is/el
aligkanlig1 geregi bircok tibbi goriintiilemenin diisiinmeden istenmesi”, “Tanisal belirsizligi
bagkalariyla tartismak/kabul etmekten rahatsizlik duymak”, “Ayni durumdaki diger hastalarla
geemis deneyimler”, “Yanlis tan1 ve teshis nedeniyle meslektaslara karsi mahcup duruma diisme
endisesi”, “Tibbi grupta veya en yakin meslektaglar arasinda standart uygulama yapilmasi”,
“Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligverisinin olmamasi”, “Hekimlerin farkli tibbi
goriintiilemeler ile hastalik arasindaki iligskiye bakip sonraki test istemleri i¢in tecriibe edinmek
istemesi”, “Siiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir hastaliklarin da bulunabilecegi diisiincesi”
ve “Hekimlerin tecriibe ettikleri kotli durumlar dolayisiyla kendilerini garantiye alma
diistinceleri” gortislerinin ortalamasinin  Ortopedi ve Travmatoloji polikliniginde diger
polikliniklere gore daha yiiksek c¢iktig1 goriilmektedir. “Hastalarin internette veya medyada
buldugu bilgiler”, “Hekimlerin tibbi goriintiilemenin 6zellikleri ve kullanimi konusunda yeterli
bilgiye sahip olmamalar1”, “Hekimlerin tibbi goriintileme maliyetleri hakkinda yeterli bilgi
sahibi olmamalar1”, “Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden korkma”, “Diisiik bir olasilik
olsa bile taniy1 kagirma korkusu”, “Tibbi hata kaynakli davalarin agilma korkusu”, “Hekimlerin,
meslektaglarina veya iistlerine karsi hastay1 detaylica incelediklerine dair bir algi olusturmaya
caligmas1” ve “Hekimlerin mevcut is ylikiiniin fazla olmasi (hekim basina diisen hasta sayisinin
fazlaligl) nedeniyle hastalarini yeteri kadar dinleyemiyor ve dolayisiyla tibbi goriintiileme
istemine bagvurarak zaman kazanmaya caligiyor olmast” goriiglerinin ortalamasi ise Anestezi

(Agn) polikliniginde diger polikliniklere gére daha yiiksektir.
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Tablo 34. Ankete Cevap Veren Hekimlerin Gereksiz MRG Istemelerinin Olas1 Nedenlerine

Iliskin Gériislerinin Calistiklar1 Polikliniklere Gére Karsilastirmasi
Fiziksel Tip ve Diger Mann-
Rehabilitasyon | Poliklinikler | Whitne P

(n=16) (n=52) yU | deger

Ort. Ss. Ort. Ss. i
Hasta tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2,81 1,42 | 3,06 | 1,39 | 377,00 | 0,487
Hasta yakinlar tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2,56 1,36 | 2,77 | 1,45 | 387,00 | 0,589

Hastalarin daha ¢ok tibbi goriintiileme isteyen hekimleri daha | 2,38 1,41 | 3,19 | 1,37 | 286,50 | 0,045
ilgili hekim olarak degerlendirmesi
Hastalarin internette veya medyada buldugu bilgiler 2,06 1,29 | 3,08 | 1,52 | 263,50 | 0,019
Is/el aliskanhign geregi birgok tibbi  goriintiilemenin | 2,06 1,29 | 3,15 | 1,34 | 238,00 | 0,007
diistiinmeden istenmesi
Hekimlerin tibbi goriintillemenin 6zellikleri ve kullanimi | 2,25 1,24 | 2,87 | 1,24 | 301,00 | 0,073
konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalar1
Hekimlerin tibbi goriintiileme maliyetleri hakkinda yeterli bilgi | 3,00 1,26 | 3,23 | 1,25 | 383,50 | 0,551
sahibi olmamalar1

Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden korkma 3,81 091 | 3,70 | 1,17 | 417,50 | 0,922
Diisiik bir olasilik olsa bile taniy1 kagirma korkusu 3,94 0,85 | 3,91 | 1,08 | 415,00 | 0,891
Tibbi hata kaynakli davalarin agilma korkusu 3,69 1,25 | 4,04 | 1,09 | 353,00 | 0,285

Tamisal belirsizligi baskalariyla tartismak/kabul etmekten | 2,31 1,08 | 3,04 | 1,27 | 290,00 | 0,049
rahatsizlik duymak
Ayni durumdaki diger hastalarla gecmis deneyimler 3,19 0,98 | 3,81 | 0,98 | 283,50 | 0,035
Yanlig tan1 ve teshis nedeniyle meslektaslara karst mahcup | 2,13 0,81 | 3,13 | 1,09 | 206,50 | 0,001
duruma diisme endisesi
Hekimlerin, meslektaglarma veya {istlerine karsi hastayi | 2,00 0,63 | 3,13 | 1,23 | 195,50 | 0,001
detaylica incelediklerine dair bir alg1 olusturmaya c¢alismast
Tibbi grupta veya en yakin meslektaglar arasinda standart | 2,44 096 | 3,28 | 1,18 | 250,00 | 0,011
uygulama yapilmast
Hekimlerin mevcut ig yiikiiniin fazla olmasi (hekim basma | 3,38 1,31 | 4,15 | 0,99 | 273,00 | 0,023
diisen hasta sayisinin fazlalig) nedeniyle hastalarini yeteri
kadar dinleyemiyor ve dolayisiyla tibbi goriintiileme istemine
bagvurarak zaman kazanmaya ¢alistyor olmasi

Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligverisinin olmamasi 2,63 1,09 | 3,11 | 1,22 | 323,00 | 0,137

Hekimlerin farkli tibbi goriintiilemeler ile hastalik arasindaki | 2,44 1,21 | 296 | 1,16 | 329,00 | 0,164
iligkiye bakip sonraki test istemleri igin tecriibe edinmek
istemesi

Sitiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir hastaliklarin da | 2,19 1,11 | 294 | 1,17 | 272,00 | 0,026
bulunabilecegi diisiincesi
Hekimlerin tecriibe ettikleri kotli durumlar  dolayisiyla | 3,56 1,21 | 391 | 1,08 | 350,50 | 0,271
kendilerini garantiye alma diigiinceleri

Tablo 34°te ankete cevap veren hekimlerin gereksiz MRG istemenin olasi nedenlerine iliskin
goriigleri calistiklar1 poliklinik gore karsilagtirildiginda; Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon digindaki
poliklinik hekimlerinin “Hastalarin daha ¢ok tibbi goriintiileme isteyen hekimleri daha ilgili
hekim olarak degerlendirmesi” (U= 286,50, p=0,045), “Hastalarin internette veya medyada
buldugu bilgiler” (U=263,50, p=0,019), “is/el aliskanhig1 geregi birgok tibbi gériintiilemenin
diisiinmeden istenmesi” (U=238,00, p=0,07), “Tanisal belirsizligi baskalariyla tartigmak/kabul
etmekten rahatsizlik duymak” (U=290,00, p=0,049), “Ayn1 durumdaki diger hastalarla gegmis
deneyimler” (U=283,50, p=0,035), “Yanlis tan1 ve teshis nedeniyle meslektaslara kars1 mahcup
duruma diisme endigesi” (U=206,50, p=0,001), “Hekimlerin, meslektaglarina veya iistlerine karsi

hastay1 detaylica incelediklerine dair bir algi olusturmaya calismasi” (U=195,50, p=0,001),
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“T1bbi grupta veya en yakin meslektaslar arasinda standart uygulama yapilmasi” (U= 250,00,

p=0,011), “Hekimlerin mevcut ig yiikiiniin fazla olmasi (hekim basina diigen hasta sayisinin

fazlalig1) nedeniyle hastalarin1 yeteri kadar dinleyemiyor ve dolayisiyla tibbi goriintiilleme

istemine bagvurarak zaman kazanmaya calisiyor olmas1” (U=273,00, p=0,023) ve “Siiphe olmasa

bile milyonda bir gibi nadir hastaliklarin da bulunabilecegi diisiincesi” (U=272,00, p=0,026)

gorliglerine daha fazla katilim gosterdikleri ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

goriilmektedir.

Tablo 35. Ankete Cevap Veren Hekimlerin Gereksiz MRG Istemelerinin Olas1 Nedenlerine
Iliskin Gériislerinin Akademik Unvanlarina Gore Karsilastirmasi

. Uzman & Dr | Dogent & | Kruskal-| p
Asistan . . . L.
(n=52) ) Og.retlm Profesor Wallis | degeri
iyesi (n=7) (n=10) H
Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss.

Hasta tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 3,08 | 1,45 | 2,57 | 0,79 | 2,90 | 1,45 0,663 | 0,415
Hasta yakinlari tarafindan gelen tibbi goriintiileme | 2,85 | 1,49 | 2,14 | 0,69 | 2,50 | 1,43 0,999 | 0,318
istegi
Hastalarin daha ¢ok tibbi goriintiileme isteyen | 2,98 | 1,41 | 2,71 1,60 | 3,30 | 1,42 0,187 | 0,665
hekimleri daha ilgili hekim olarak degerlendirmesi
Hastalarn internette veya medyada buldugu bilgiler | 2,87 | 1,50 | 2,29 | 1,60 | 3,10 | 1,66 | 0,971 | 0,324
Is/el aliskanlig1 geregi birgok tibbi goriintillemenin | 2,96 | 1,40 | 2,57 | 1,27 | 2,80 | 1,55 0,538 | 0,463
diisiinmeden istenmesi
Hekimlerin tibbi goriintiilemenin 6zellikleri ve | 2,56 | 1,27 | 3,29 | 1,11 3,20 | 1,14 2,373 | 0,123
kullanimi  konusunda yeterli Dbilgiye sahip
olmamalari
Hekimlerin tibbi goriintlileme maliyetleri hakkinda | 3,10 | 1,22 | 3,71 | 1,38 | 3,20 | 1,32 1,818 | 0,178
yeterli bilgi sahibi olmamalar1
Hastaligin  teshisi sirasindaki  belirsizliklerden | 3,71 | 1,07 | 3,86 | 1,57 | 3,70 | 1,06 0,492 | 0,483
korkma
Diisiik bir olasilik olsa bile tan1y1 kagirma korkusu | 3,87 | 1,01 | 4,43 | 0,98 | 3,80 | 1,14 | 2,537 | 0,111
Tibbi hata kaynakli davalarin agilma korkusu 3,92 | 1,12 | 486 | 0,38 | 3,50 | 1,27 5,779 | 0,016
Tanisal belirsizligi bagkalariyla tartigmak/kabul | 2,83 | 1,25 | 3,29 | 1,50 | 2,80 | 1,23 0,781 | 0,377
etmekten rahatsizlik duymak
Ayn1 durumdaki diger hastalarla gegmis deneyimler | 3,77 | 0,88 | 4,00 | 1,00 | 2,90 | 1,37 0,675 | 0411
Yanlis tan1 ve teshis nedeniyle meslektaslara kars1 | 2,90 | 1,11 | 3,14 | 1,21 | 2,70 | 1,16 0,205 | 0,651
mahcup duruma diisme endisesi
Hekimlerin, meslektaglarina veya iistlerine karst | 2,75 | 1,23 | 3,57 | 0,79 | 3,00 | 1,25 4,189 | 0,041
hastay1 detaylica incelediklerine dair bir alg1
olusturmaya caligmasi
Tibbi grupta veya en yakin meslektaglar arasinda | 3,13 | 1,19 | 3,43 | 1,13 | 2,60 | 1,17 0,364 | 0,546
standart uygulama yapilmasi
Hekimlerin mevcut is yiikiiniin fazla olmasi (hekim | 4,10 | 1,03 | 3,86 | 1,07 | 3,40 | 1,43 0,359 | 0,549
basina diisen hasta sayisinin fazlaligr) nedeniyle
hastalarini yeteri kadar dinleyemiyor ve dolayisiyla
tibbi goriintilleme istemine bagvurarak zaman
kazanmaya calistyor olmasi
Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligverisinin | 2,88 | 1,25 | 3,86 | 0,69 | 3,00 | 1,05 4,047 | 0,044
olmamasi
Hekimlerin farkli tibbi goriintiillemeler ile hastalik | 2,88 | 1,13 | 3,14 | 1,35 | 2,40 | 1,35 0,053 | 0,818
arasindaki iligkiye bakip sonraki test istemleri igin
tecriibe edinmek istemesi
Siiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir| 2,83 | 1,22 | 2,86 | 0,90 | 2,40 | 1,26 0,009 | 0,923
hastaliklarin da bulunabilecegi diisiincesi
Hekimlerin tecriibe ettikleri kot durumlar | 3,87 | 1,10 | 4,29 | 0,76 | 3,30 | 1,25 0,728 | 0,393
dolayisiyla kendilerini garantiye alma diisiinceleri
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Tablo 35°te ankete cevap veren hekimlerin gereksiz MRG istemenin olasi nedenlerine iliskin
goriisleri hekimlerin akademik unvanlarina gore karsilastirildiginda; “Tibbi hata kaynakl
davalarin agilma korkusu” (H=5,779, p=0,016), “Hekimlerin, meslektaslarina veya iistlerine kars1
hastay1 detaylica incelediklerine dair bir algi olusturmaya calismasi” goriisiine (H=4,189,
p=0,041), “Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligveriginin olmamas1” (H=4,047, p=0,044),
goriiglerine uzman ve doktora Ogretim iiyesi unvanina sahip hekimlerin, asistan, dogent ve
profesor unvanina sahip hekimlere gore daha fazla katilim gosterdikleri ve istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goriilmektedir.

Tablo 36. Ankete Cevap Veren Hekimlerin Gereksiz MRG Istemelerinin Olas1 Nedenlerine
Iliskin Gériislerinin Cinsiyetlerine Gére Karsilastirmasi

Kadm Erkek Mann-
(n=20) (n=49) Whitney p
Ort. | Ss. | Ort. | Ss. 9] degeri
Hasta tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2,85 | 1,23 | 3,06 | 1,46 450,00 | 0,582
Hasta yakinlar1 tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2,50 1,19 | 2,82 1,51 441,00 | 0,505

Hastalari daha ¢ok tibbi goriintiileme isteyen hekimleri daha ilgili | 2,90 | 1,55 | 3,04 | 1,37 467,00 0,755
hekim olarak degerlendirmesi
Hastalarin internette veya medyada buldugu bilgiler 2,75| 1,52 2,88 | 1,54 472,00 0,807
Is/el aligkanlig1 geregi birgok tibbi goriintiilemenin diisiinmeden | 2,65 | 1,35 |3,00 | 1,41 419,50 | 0,338
istenmesi |
Hekimlerin tibbi  goriintillemenin  6zellikleri ve kullanimi | 2,65 | 1,14 | 2,76 | 1,32 473,00 | 0,817
konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalari
Hekimlerin tibbi goriintiileme maliyetleri hakkinda yeterli bilgi | 3,20 | 1,11 | 3,16 | 1,31 488,00 0,978
sahibi olmamalar1
Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden korkma 395| 1,05 |3,63| 1,13 410,50 0,268
Diisiik bir olasilik olsa bile tan1y1 kagirma korkusu 420| 0,83 |3,80| 1,08 389,50 0,156
Tibbi hata kaynakli davalarin agilma korkusu 425] 097 3,84 | 1,18 391,50 0,167
Tanisal  belirsizligi  bagkalariyla tartigmak/kabul  etmekten | 2,70 | 1,08 |2,94 | 1,33 448,00 0,566
rahatsizlik duymak
Ayn1 durumdaki diger hastalarla gegmis deneyimler 3,30 1,08 | 3,82 | 0,95 358,50 0,067
Yanlis tan1 ve teshis nedeniyle meslektaslara kargit mahcup duruma | 2,75 | 0,91 | 2,96 | 1,19 455,50 0,634
diisme endisesi
Hekimlerin, meslektaslarina veya iistlerine karsi hastay1 detaylica | 2,70 | 1,13 2,94 | 1,25 443,00 0,517
incelediklerine dair bir algi olusturmaya ¢aligmasi
Tibbi grupta veya en yakin meslektaslar arasinda standart uygulama | 2,60 | 0,94 | 3,29 | 1,22 328,00 | 0,027
yapilmasi
Hekimlerin mevcut is yiikiinlin fazla olmasi (hekim basina diisen | 3,95 | 0,94 | 3,98 | 1,18 455,00 0,625
hasta sayisinin fazlalig) nedeniyle hastalarini yeteri kadar
dinleyemiyor ve dolayisiyla tibbi goriintiileme istemine bagvurarak
zaman kazanmaya calistyor olmasi

Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligverisinin olmamasi 2,70 | 0,86 |3,12| 1,30 397,50 0,205
Hekimlerin farkli tibbi goriintiilemeler ile hastalik arasindaki | 2,65| 0,99 |2,92| 1,26 433,00 0,437
iligkiye bakip sonraki test istemleri i¢in tecriibe edinmek istemesi
Siiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir hastaliklarin da|2,70 | 1,03 | 2,80 | 1,26 476,00 0,849
bulunabilecegi diisiincesi
Hekimlerin tecriibe ettikleri kétii durumlar dolayisiyla kendilerini | 4,00 | 0,97 | 3,76 | 1,16 440,50 0,490
garantiye alma diisiinceleri

Tablo 36’da ankete cevap veren hekimlerin gereksiz MRG istemenin olast nedenlerine iliskin
goriigleri hekimlerin cinsiyetine gore karsilastirildiginda; “Tibbi grupta veya en yakin

meslektaslar arasinda standart uygulama yapilmasi” goriisiine erkek hekimlerin kadin hekimlere
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gore daha fazla katilim gosterdikleri ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmektedir
(U=328,00, p=0,027).

Tablo 37. Ankete Cevap Veren Hekimlerin Gereksiz MRG Istemelerinin Olas1 Nedenlerine
Iliskin Goriislerinin Calisma Siirelerine Gére Karsilastirmasi

<Syil >=5yi1l
(n=22) (n=47) Mann-
Ss. Whitney P

Ort. | Ss. | Ort. U degeri
Hasta tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2,86 | 1,42 | 3,06 | 1,39 | 479,00 | 0,611
Hasta yakinlari tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2,73 145 | 2,72 | 142 | 512,50 | 0,953
Hastalarm daha ¢ok tibbi goriintiileme isteyen hekimleri daha ilgili
hekim olarak degerlendirmesi 2,73 | 1,42 | 3,13 | 1,41 | 433,00 | 0,267
Hastalarm internette veya medyada buldugu bilgiler 245 126 | 3.02 | 1.61 | 41350 | 0.172

Is/el aligkanlig1 geregi birgok tibbi goriintiilemenin diisiinmeden
istenmesi

Hekimlerin tibbi gorlintiilemenin  &zellikleri ve kullanimi
konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalar1

Hekimlerin tibbi goriintiileme maliyetleri hakkinda yeterli bilgi
sahibi olmamalar1

2,55| 1,22 | 3,06 | 1,45 | 408,50 | 0,151

2,18 1,18 | 2,98 | 1,22 | 330,50 | 0,014

2,82 1,22 | 3,34 | 1,24 | 393,50 | 0,100

Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden korkma 3,55| 1,14 | 3,81 1,10 446,50 | 0,339
Diisiik bir olasilik olsa bile taniy1 kagirma korkusu 3.82| 1,01 | 3,96 | 1,04 | 464,00 | 0,467
Tibbi hata kaynakli davalarin a¢ilma korkusu 391 1,06 | 398 | 1,17 | 481,50 | 0,628
Tanisal Dbelirsizligi bagkalartyla tartigmak/kabul etmekten

rahatsizlik duymak 2,50 1,22 | 3,04 | 1,25 | 386,00 | 0,081

Ayni durumdaki diger hastalarla gegmis deneyimler 3,73 0,88 | 3,64 | 1,07 507,00 | 0,892
Y:anhs tam.ve tgshls nedeniyle meslektaglara karst mahcup duruma 2551 091 | 3.06 | 1,17 | 39400 | 0,098
diisme endisesi

Hekimlerin, meslektaglarina veya iistlerine kars1 hastayr detaylica
incelediklerine dair bir algi olusturmaya ¢aligmasi

Tibbi grupta veya en yakin meslektaglar arasinda standart
uygulama yapilmast 2,77 | 1,15 | 3,23 | 1,18 | 407,50 | 0,147

2,36 1,05 | 3,11 | 1,22 | 340,00 | 0,018

Hekimlerin mevcut is yiikiiniin fazla olmasi (hekim basina diisen
hasta sayismmin fazlaligl) nedeniyle hastalarimi yeteri kadar
dinleyemiyor ve dolayisiyla tibbi goriintileme istemine
basvurarak zaman kazanmaya ¢alisiyor olmast

Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligverisinin olmamasi 2,55( 1,10 | 3,21 | 1,20 | 361,00 | 0,038

3,86 | 1,17 | 4,02 | 1,09 | 478,50 | 0,600

Hekimlerin farkli tibbi goriintiilemeler ile hastalik arasindaki

iliskiye bakip sonraki test istemleri i¢in tecriibe edinmek istemesi 2,73| 124 | 2,89 | L17 | 486,50 | 0,685

Stiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir hastaliklarin da
bulunabilecegi diislincesi

Hekimlerin tecriibe ettikleri kotii durumlar dolayisiyla kendilerini
garantiye alma diisiinceleri

2,59 1,22 | 2,85 | 1,18 | 456,00 | 0,418

395| 1,05 | 3,77 | 1,15 | 476,50 | 0,583

Tablo 37°de ankete cevap veren hekimlerin gereksiz MRG istemenin olast nedenlerine iliskin
goriigleri  hekimlerin ¢aligma siirelerine gore karsilastirildiginda; “Hekimlerin  tibbi
goriintiillemenin 6zellikleri ve kullanim1 konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalar1” (U=330,50,
p=0,014), “Hekimlerin, meslektaslarina veya iistlerine kars1 hastay1 detaylica incelediklerine dair
bir alg1 olusturmaya c¢alismas1” (U=340, p= 0,018) ve “Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi

aligveriginin olmamas1” (U=361, p= 0,038) goriislerine ¢alisma siiresi 5 yil ve iizeri olan
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hekimlerin, ¢aligma siiresi <5 yil olan hekimlere gore daha fazla katilim gosterdikleri ve

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmektedir.

Tablo 38. Ankete Cevap Veren Hekimlerin Gereksiz MRG Istemelerinin Olas1 Nedenlerine
Iligskin Goriislerinin Malpraktis Davasina Maruz Kalmalarina Gore Karsilastirmasi

Malpraktis | Malpraktis | Mann-

davasina davasina Whitney

maruz maruz U

kalanlar kalmayanlar

(n=13) (n=56) p

Ort. | Ss. Ort. | Ss. degeri
Hasta tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2,92| 1,19 | 3,02 | 1,45 342,50 | 0,732
Hasta yakinlar1 tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2,85 1,28 | 2,70 | 1,46 | 343,50 | 0,746

Hastalarin daha ¢ok tibbi goriintiileme isteyen hekimleri daha ilgili | 3,23 | 1,48 | 2,95 | 1,41 | 320,50 | 0,493
hekim olarak degerlendirmesi

Hastalarm internette veya medyada buldugu bilgiler 3,31 1,65 | 2,73 | 1,48| 292,50 | 0,260

Is/el aliskanhig1 geregi bircok tibbi goriintiilemenin diisiinmeden | 2,92 | 1,50 | 2,89 | 1,38 | 359,00 | 0,937
istenmesi

Hekimlerin tibbi goriintiilemenin 6zellikleri ve kullanimi konusunda | 3,00 | 1,35 | 2,66 | 1,24 | 310,00 | 0,395
yeterli bilgiye sahip olmamalar1

Hekimlerin tibbi goriintiilleme maliyetleri hakkinda yeterli bilgi | 3,31 | 1,44 | 3,14 | 1,21 | 332,00 | 0,611
sahibi olmamalari

Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden korkma 3,54 | 1,13 | 3,77 | 1,11 | 315,50 | 0,433
Diisiik bir olasilik olsa bile taniy1 kagirma korkusu 408 | 0,76 | 3,88 | 1,08 346,00 | 0,768
Tibbi hata kaynakli davalarin agilma korkusu 3,54 | 1,27 | 405 |1,09| 271,50 | 0,132

Tanisal belirsizligi bagkalariyla tartismak/kabul etmekten rahatsizlik | 2,69 | 1,11 | 2,91 | 1,30 | 332,50 | 0,617
duymak

Ayni durumdaki diger hastalarla gegmis deneyimler 3,69 0,85 | 3,66 | 1,05| 358,00 | 0,923

Yanlis tan1 ve teshis nedeniyle meslektaslara karsi mahcup duruma | 3,00 | 0,91 | 2,88 | 1,16 | 328,50 | 0,569
diisme endisesi

Hekimlerin, meslektaslarina veya iistlerine kars1 hastay1 detaylica | 2,92 | 1,12 | 2,86 | 1,24 | 351,00 | 0,835
incelediklerine dair bir algi olusturmaya ¢alismast

Tibbi grupta veya en yakin meslektaglar arasinda standart uygulama | 3,31 | 1,03 | 3,04 | 1,22 | 320,50 | 0,492
yapilmasi

Hekimlerin mevcut is yiikiiniin fazla olmasi (hekim basina diisen | 3,46 | 1,20 | 4,09 | 1,07 | 252,00 | 0,069
hasta sayisinin fazlalig1) nedeniyle hastalarin1 yeteri kadar
dinleyemiyor ve dolayisiyla tibbi gériintiileme istemine bagvurarak
zaman kazanmaya calisiyor olmasi

Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligveriginin olmamasi 3,08 1,04 | 298 | 1,24 | 347,50 | 0,793

Hekimlerin farkli tibbi goriintiilemeler ile hastalik arasindaki iliskiye | 2,92 | 0,95 | 2,82 | 1,24 | 354,50 | 0,880
bakip sonraki test istemleri i¢in tecriibe edinmek istemesi

Siiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir hastaliklarin da | 2,77 | 1,09 | 2,77 | 1,22 | 362,50 | 0,981
bulunabilecegi diisiincesi

Hekimlerin tecriibe ettikleri kotii durumlar dolayisiyla kendilerini | 3,85 | 0,90 | 3,82 | 1,16 | 346,50 | 0,777
garantiye alma diisiinceleri

Tablo 38’de ankete cevap veren hekimlerin gereksiz MRG istemenin olasi nedenlerine iliskin
goriliglerinin malpraktis davasina maruz kalmalarina gore karsilastirilmasi yer almaktadir.
Malpraktis davasina maruz kalan ve kalmayan hekimlerin tabloda yer alan gereksiz MRG
istemenin olast nedenlerine iligkin katilim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 (p>0,05) goriilmektedir.
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Tablo 39. Ankete Cevap Veren Hekimlerin Gereksiz MRG istemelerinin Olas1 Nedenlerine
Iligkin ~Goriislerinin  Meslektaglarinin  Malpraktis Davasma Maruz Kalmalarma Gore

Karsilastirmasi
Malpraktis Malpraktis
davasina davasina maruz
maruz kalan kalan
meslektasi meslektasi
olanlar olmayanlar
(n=34) (n=35) t p
Ort. Ss. Ort. Ss. | istatistigi | degeri
Hasta tarafindan gelen tibbi gériintiileme istegi 2,82 | 1,36 3,17 1,42 -1,038 | 0,303
Hasta yakinlari tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2,68 | 1,36 | 2,77 1,50 | -0,275 | 0,784
Hastalarin daha ¢ok tibbi goriintiileme isteyen hekimleri daha | 3,32 | 1,30 2,69 1,47 1,909 0,061
ilgili hekim olarak degerlendirmesi
Hastalarmn internette veya medyada buldugu bilgiler 3,15 | 1,52 2,54 1,48 1,672 0,099
Is/el aligkanligr  geregi bircok tibbi  gorlintiilemenin | 3,12 | 1,30 2,69 1,47 1,292 0,201
diistinmeden istenmesi
Hekimlerin tibbi gériintiilemenin 6zellikleri ve kullanmimi | 2,82 | 1,24 2,63 1,29 0,640 0,524
konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalari
Hekimlerin tibbi goriintileme maliyetleri hakkinda yeterli | 3,15 | 1,31 3,20 1,21 -0,175 | 0,862
bilgi sahibi olmamalart
Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden korkma 3,82 | 1,06 3,63 1,17 0,727 0,470
Diisiik bir olasilik olsa bile taniy1 kagirma korkusu 4,09 | 0,90 3,74 1,12 1,409 0,163
Tibbi hata kaynakli davalarin agilma korkusu 4,00 | 1,10 3,91 1,17 0,313 0,755
Tanisal belirsizligi bagkalanyla tartismak/kabul etmekten | 3,18 | 1,31 2,57 1,14 2,041 0,045
rahatsizlik duymak
Ayni durumdaki diger hastalarla gegmis deneyimler 3,79 S 3,54 0,85 1,034 0,305
Yanlis tan1 ve teshis nedeniyle meslektaslara karst mahcup | 3,15 ) 2,66 1,08 1,860 0,067
duruma diisme endisesi
Hekimlerin, meslektaglarina veya iistlerine karsi hastay1 | 3,00 | 1,13 2,74 1,29 0,880 0,382
detaylica incelediklerine dair bir alg1 olugturmaya caligmast
Tibbi grupta veya en yakin meslektaslar arasinda standart | 3,24 | 1,10 2,94 1,26 1,025 0,309
uygulama yapilmasi
Hekimlerin mevcut is yiikiiniin fazla olmasi (hekim bagina | 3,85 | 1,18 4,09 1,04 -0,868 | 0,388
diisen hasta sayisinin fazlaligi) nedeniyle hastalarint yeteri
kadar dinleyemiyor ve dolayisiyla tibbi goriintiileme istemine
bagvurarak zaman kazanmaya calistyor olmasi
Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligveriginin olmamasi 3,12 | 1,12 2,89 1,28 0,800 0,426
Hekimlerin farkli tibbi goriintiilemeler ile hastalik arasindaki | 2,85 | 1,16 2,83 1,22 0,085 0,933
iliskiye bakip sonraki test istemleri igin tecrilbe edinmek
istemesi
Siiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir hastaliklarin da | 3,09 | 1,22 2,46 1,09 2,269 0,027
bulunabilecegi diisiincesi
Hekimlerin tecriibe ettikleri kotii durumlar dolayisiyla | 3,76 | 1,18 3,89 1,05 -0,450 | 0,654
kendilerini garantiye alma diisiinceleri

Tablo 39°da ankete cevap veren hekimlerin gereksiz MRG istemenin olasi nedenlerine iliskin

goriislerinin meslektaglarinin malpraktis davasina maruz kalmalaria gore karsilastirilmas: yer

almaktadir. Buna goére meslektaslart malpraktis davasina maruz kalmis hekimlerin “Tanisal

belirsizligi baskalariyla tartismak/kabul etmekten rahatsizlik duymak” (t=2,041, p=0,045) ve

“Siiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir hastaliklarin da bulunabilecegi diisiincesi” (t=2,269,

p=0,027) nedenlerine daha fazla katilim gosterdikleri ve yapilan t testi sonucunda da istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu goriilmektedir.
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4. BOLUM
TARTISMA

Bu boéliimde ¢alismanin bulgular1 daha 6nce bu konuda yapilmig ¢aligmalarin sonuglar dikkate
alinarak tartigilmistir. Caligsma Tiirkiye’nin en 6nemli referans hastanelerinden biri olan Hacettepe
Universitesi Hastaneleri Acil, Anestezi (Agri), Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Norosirurji,
Ortopedi ve Travmatoloji polikliniklerinde 2020-2023 tarihleri arasinda bel agrisi tanisi ile
lomber MRG’si yapilan hastalar arasindan tabakali rastgele drnekleme yontemiyle segilen 907

hasta lizerinde geriye doniik ve kesitsel olarak gerceklestirilmistir.

Hasta dosyalar1i ACR uygunluk kriterlerine gore incelendiginde hastalarin lomber MRG
¢ekimlerinin %73,1’inin uygunsuz oldugu goriilmiistiir. Ayn1 dosyalar Kanada Lomber MRG
Uygunluk Kiriterleri’'ne gore degerlendirildiginde ise uygunsuz kullanim %27 olarak
goriilmektedir. ACR uygunluk kriterleri ve Kanada Lomber MRG Uygunluk kriterleri arasindaki
ciddi norolojik semptom/herhangi bir nérolojik semptom ve ACR uygunluk kriterlerinde olmayan
3 ay ve lizeri agr1 kriterlerinin, ACR uygunluk kriterlerine ve Kanada Lomber MRG Uygunluk
kriterlerine gore degerlendirilen uygun olmayan MRG kullanimi arasinda ¢ikan farka sebep

oldugu diistiniilmektedir.

Benzer bir ¢alismada 2011 yili ACR ve 2011 yili CAR kriterleri esas alinmig ve lomber
MRG’lerin  %46,7’sinin uygun sekilde kullanilirken, %53,3’liniin gereksiz oldugu tespit
edilmistir (Jame vd., 2014). Bu ¢alisma ile bizim ¢alismamiz arasindaki temel fark bu ¢aligmada
yapildig1 y1l dolayisiyla eski ACR kriterleri dikkate alinirken bu ¢alismada hastalarin yaslarimin
da dikkate almmig olmasidir. Bu ¢alismada uygunsuz kullanimin daha isabetli ortaya
konulabilmesi i¢in 18 yas alt1 ve 65 yas ustii hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Bunun temel
sebebi kilavuzlarin pediatri hastalar i¢in gecerli olmamasi ve 65 yas ve tistii hastalarda osteoporoz
ve kirik riskinden dolay1 MRG’lerin uygun olarak kabul edilmesiydi. Fakat uygun olmayan MRG
kullaniminin daha diisiik ¢iktig ilgili ¢aligmada 20 yas ve {istii biitiin hastalar 6rnekleme dahil

edilmistir.

2018 yil1 ACR uygunluk kriterlerine gére yapilan retrospektif bir calismada MRG ¢ekimlerinin
%93 gibi biiyiik bir kismi uygun olarak degerlendirilmistir (Wnuk vd., 2018). Bu ¢aligmanin 2018
yili ve oOncesi Amerikan Radyoloji Demegi kilavuzunu kullanmasi bu c¢aligmayi bizim
caligmamizdan farkli kilmaktadir. Bunun sebebi Amerikan Radyoloji Dernegi 2018 yili ve
oncesinde 50 yas ve ustii hastalar1 yash kategorisine alirken, 2021 sonrasi bu yas 65’¢

yiikseltilmistir. Bu durum uygunsuz lomber MRG kullaniminin oraninit degistirebilecek dnemli
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bir faktordiir. Bizim ¢alismamiza 18 yas ve alt1, 65 yas ve lstii hastalar dahil edilmedigi ve ACR
uygunluk kriterlerinin 2021 sonrasi en giincel kilavuzu kullanildigi i¢in Wnuk ve digerleri (2018)
tarafindan yapilan galismadan farkli ¢ikmasi beklenen bir sonugtur. Wnuk ve digerleri (2018)
tarafindan 2018 yilinda yapilan calisma heniiz devam ederken ACR uygunluk kriterlerinde
degisiklik olmus ve calismaya yeni kriterlerle devam edildiginde uygun olmayan kullanim

oraninin arttig1 goriilmiistiir (Wnuk vd., 2018).

fran’da yapilan bir galismada ise 300 lomber omurga MRG’sinden 167'sinin (%56) uygun
olmadig1, 72'sinin (%24) belirsiz ve 61'inin (%20) uygun oldugu degerlendirilmis, uygun olmayan
goriintiillemelerin ekonomik yiikii 88.009.000 riyal olarak hesaplanmistir (Salari vd., 2013). Salari
ve arkadaslarinin (2013) caligmasindaki 300 hastanin %49'u kadin olmasina karsin bu ¢aligmada
lomber MRG’leri ¢ekilen 907 hastanin %62’°si kadin hastalardan olugmaktadir. S6z konusu
caligma ile bu ¢alisma arasindaki en temel iki fark, Salari ve arkadaslarinin hasta dosyalarinin
uygunlugunu kendi hazirladiklar1 kilavuza gore degerlendirmeleri ve calismaya dahil edilen
hastalarin yaslaridir. Yine iran’da yapilmis baska bir ¢alismada iran saglik sistemi ile uyumlu
oldugu diisiiniilerek Salari ve arkadaslarimin (2013) calismalar1 i¢in gelistirdigi kilavuz
kullanilmis, MRG kullaniminin  %39,7’si  uygun degil, %3,6’s1 ise belirsiz olarak
degerlendirilmistir (Jahanmehr vd., 2019). Ayn1 calismada sadece 614 hasta i¢in 10.310 dolar
uygunsuz MRG kullanim maliyeti tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise 907 hasta i¢in 2025
SUT fiyatlarn (605 TL) referans alindiginda, ACR uygunluk kriterleri ve Kanada Lomber MRG
Kiriterleri’ne gore sirasiyla gereksiz MRG maliyeti 401.125,285 ve 148.158,45 TL’dir. Bu say1
2020-2023 yillari igin istenen 17.857 MRG istemi evrenine genellendiginde ise ACR uygunluk
kriterlerine gore 7.892.924,98 TL, Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne gore ise
2.915.307,45 TL uygun olmayan kullanim harcamasi ortaya ¢ikmaktadir.

Kanada'da MRG’lerin uygunlugu ile ilgili 2003 ile 2013 yillar1 arasinda yaymlanmis ¢aligmalara
dayal1 bir incelemenin sonuglarina gore; Kanada’da farkli calismalara gore %2-%28,5 arasinda
uygun olmayan MRG’lerin oldugu bildirilmistir (Vanderby vd., 2015). Bu ¢alismada da MRG
uygunlugu Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri'ne gore degerlendirildiginde uygun

olmayan MRG orant ile ilgili benzer sonuglar elde edilmistir (%27).

[ran’da saglik hizmetlerinde agir1 kullanim ve COVID-19 énlemlerini konu alan bir sistematik
derleme calismasinda, MRG’de asir1 kullanim oraninin %33-88 arasinda degistigi (Pezeshki vd.,
2020) ve bu ¢alisgmada ACR uygunluk kriterlerine gére bulunan uygun olmayan kulanim oranini

(%73,1) kapsadigi goriilmiistiir.
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Kanada’da, kirmiz1 bayraklar (red flags) olmaksizin bel agris1 veya boyun agrisi olan hastalarda
omurga MRG'sinin agir1 kullanildigini ve bu durumun uygun endikasyonlar i¢cin MRG erigiminin
gecikmesine katkida bulundugunu géstermeye calisan baska bir ¢alismada, servikal grupta 34
(%64) lomber gruptan 28 (%43) hasta dosyast olmak {izere toplam 63 MRG istemi (%53)
uygunsuz olarak degerlendirilmistir (Marion-Moffet vd., 2023). Bu sonuglar, bu ¢alismada ACR
uygunluk kriterlerine goére bulunan uygun olmayan kullanim oranindan (%73,1) daha diisiik,
Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne (%27) gore ise daha yiiksek bir uygunsuz kullanim
oldugunu ortaya koymustur. Calisma, bizim ¢alismamizdan farkli olarak INESSS’in (Ulusal
Saglik ve Sosyal Hizmetler Miikemmellik Enstitiisii) yetiskinlerde kas-iskelet agris1 durumunda

MRG'in optimum kullanimi i¢in gelistirilmis kilavuza gore degerlendirme yapmistir.

ABD’de akademik bir tip merkezinde 459 ayakta hastanin BT ve MRG'lerinin uygunlugunu
degerlendiren baska bir ¢alismanin sonucuna gore ise lomber ve servikal MRG’lerin %35’inin
uygunsuz oldugu bulunmustur (Lehnert ve Bree, 2010). Bu sonuglar, bu ¢alismada Kanada
Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne gore ulasilan sonuca yakin bir sonucken, ACR uygunluk
kriterlerine gore ulasilan sonucun (%73,1) altinda kalmaktadir. Fakat ABD’de yapilan bu ¢alisma
2007 yilinda yapilmis oldugu i¢in giincelligini kaybetmis eski ACR kriterlerini rehber olarak

kullanmustir.

Otuz ii¢ ¢calismanin dahil edildigi bir sistematik inceleme ve meta-analiz ¢alismasinda; lomber
goriintiileme i¢in sevk edilen hastalarin %34,8'i ciddi patoloji i¢in kirmizi bayraklarin yoklugu
nedeniyle, %31,6's1 ise patolojiye dair klinik sliphe olmamas1 kriterine gdre uygunsuz olarak
degerlendirilmistir (Jenkins vd., 2018). Bu calisma, bizim ¢aligmamizin Kanada Lomber MRG
Uygunluk Kriterleri’ne gore tespit edilen uygun olmayan kullanim diizeyi ile benzer sonuglar
vermistir (%27). Baska bir ¢aligmada InterQual kriterlerine gore degerlendirilen lomber omurga

MRG’lerinin %59°u uygunsuz olarak siniflandirilmistir (Avoundjian vd., 2016).

Pratisyen hekimlerin lomber MRG i¢in yaptigi sevklerin uygunlugunu arastiran bagka bir
calismada, bel agris1 hastalar i¢in ¢ekilen MRG’lerin %75,5’inin ACR uygunluk kriterlerini
karsilamadig1r bulunmustur. Bu ¢alisma 2022 yilinda yapildig1 ve yeni ACR kriterlerini gore
degerlendirme yaptigi igin diger ¢aligmalara gore daha giinceldir ve bizim ACR i¢in buldugumuz

uygunsuz kullanim oranina (%73,1) olduk¢a yakindir (Krogh vd., 2022).

ACR uygunluk kriterlerine gore bakilan lomber MRG’ler i¢in, hastalarin sirasiyla en fazla ciddi
norolojik durum, lomber cerrahi sonrasi yeni veya ilerleyici semptom, énemli travma 6ykiisii,
kauda ekina siiphesi, kanser 0ykiisii veya siliphesi; en az ise agiklanamayan kilo kaybi, kronik

steroid tedavisi, IV ilag kullanimi, 6 hafta optimal tedaviye ragmen kalic1 semptoma sahip cerrahi
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aday1 olan hastalar goriilmiistiir. Bel agris1 hastalari i¢in ¢ekilen MR ’larim Kanada Lomber MRG
Uygunluk Kiriterleri’'ni kargilama durumlarina bakildiginda, hastalarin biiyiik bir kisminda
(%34,1) 3 ay ve iizeri agr1, yarisindan fazlasinda herhangi bir nérolojik semptom, %9,7’sinde
lomber cerrahi Gykiisii, %6,3’linde kauda ekina siiphesi ve %5,2’sinde kanser Oykiisii veya
stiphesi oldugu goriilmektedir. Hastalar i¢in en az goriilen kirmizi bayraklarin ise agiklanamayan
kilo kayb1, enfeksiyon siiphesi, immiinosupresyon ve kronik steroid tedavisi oldugu goriilmiistiir.
Atesi olan ise hi¢ hasta saptanmamuistir. 119 hasta {izerinde yapilmis benzer bir ¢alismada da
hicbir hastada osteoporoz, yakin zamanda gecirilmis enfeksiyon, nedeni bilinmeyen ates, IV ilag
kullanim1 veya uzun siireli steroid kullanimi olmadig1 goriilmiistiir (Marion-Moffet vd., 2023).
326 vaka tizerinde yapilmis bir bagka ¢aligmanin bulgularina gore ise hastalarin %18,5’inde 6 ay
ve lizeri agri, %12,2’sinde travma, %8,8’inde immiinosupresyon, %6,2’sinde ameliyat dykiisii,
%4,8’inde osteoporoz, %4,2’sinde kanser Oykiisii, %1,8’inde steroid kullanimi, %1 inde
aciklamayan kilo kaybi, 9%0,8’inde enfeksiyon, %0,5’inde ciddi norolojik durum veya kauda
ekina siiphesi oldugu bulunmustur (Jame vd., 2014). Bahsi gecen bu c¢alisma 2014 yilina ait
oldugu i¢in ACR kriterleri giincelligini kaybetse de neredeyse hastalarin yarisinda MRG igin bir

kanit bulunamamis ve uygunsuz sayilmistir (%46,5).

Arastirmanin tanimlayici bulgularima gore lomber MRG goriintiilemesi yapilan 907 hastanin
MRG g¢ekimlerinin %29’u 2020 yilinda, %23,8’1 2021, %27’si 2022 ve %27,2’si 2023 yilinda
gerceklesmistir. Calismamizda lomber MRG’nin yillara gore karsilastirilmasi sonucu uygunsuz
olma olasiliklar1 arasinda istatistiksel olarak bir iligki bulunamadigi i¢in lojistik regresyon
modeline alimmamistir. Ancak uygunsuz kullanim en fazla 2020°de yani COVID-19
pandemisinin pik yaptigi yilda goriilmektedir. ABD’de yapilmig, COVID-19 pandemisi nedeni
ile 2020 yilindaki uygunsuz kullammminin diger yillara gore farkli oldugunu, evde kalma
zorunlulugu gibi kisitlayici nedenlerden dolay1 erken lomber manyetik rezonans goriintiilemenin
daha az oldugu sonucuna varan bir ¢aligma mevcuttur (Radcliffe, 2024). Bir diger ¢alismada
COVID-19 déneminde bas BT ve kontrast BT'nin ve as1 doneminde bag kontrast BT'nin COVID-
19 6ncesi donemine gore daha fazla kullanildigini goéstermektedir (Covino vd., 2024). Bu ¢alisma
bizim ¢aligmamizda kullandigimiz tibbi gériintiileme yontemi ile farklilik géstermekte olsa bile
COVID-19 doneminde kaynaklarin kullanimindaki farkliliga dikkat ¢ekmek icin onemlidir.
Calismada, COVID-19 pandemisinin ortaya ¢ikmasindan birkag yil sonra, enfeksiyonun etkileri
hala tam olarak bilinmedigi i¢in saglik ¢alisanlarinin enfeksiyonla ilgili bilgi eksikligi nedeniyle

normalden daha fazla BT kullanmaya yonelebileceginden bahsedilmistir.

Arastirmanin bulgularia gore, cekilen lomber MR’larin %43,4’ii Norosirurji’ye, %24°i Acil’e,

%13,6’s1 Anestezi’ye (Agr1), %9,9’u Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon’a ve %9’u Ortopedi ve
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Travmatoloji polikliniklerine ait oldugu goriilmektedir. Lomber MRG istemlerinin sadece
%20'sinin uygun olarak degerlendirildigi Salari ve arkadaslarmin (2013) g¢alismasinda da
hastalarin yaklasik %31'i beyin cerrahi tarafindan, %15'i fizik tedavi uzmani tarafindan, %10'u
norolog tarafindan, %31'i ortopedist tarafindan, %9'u romotolog tarafindan ve %4'i diger
uzmanlar tarafindan lomber omurga MR'1 ¢ektirmek {izere hastaneye sevk edilmistir. Bagka bir
caligmada bel agris1 nedeniyle MRG isteyen hekimlerin uzmanlik alanlari incelendiginde; tiim
MRG’lerinin %37,2’sinin norologlar, %33’{iniin ortopedistler, %19,2’sinin beyin cerrahlari,
%2,5’inin fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmanlar1 ve %2’sinin acil hekimleri tarafindan istendigi
goriilmektedir (Jame vd., 2014). Bu caligmalar en fazla istemin norosirurji polikliniklerinden

yapildig1 bulgularini destekler niteliktedir.

Bu calismanin bulgularina gore en fazla uygun olmayan kullanim Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
ile Ortopedi ve Travmatoloji polikliniklerinde goriilmiistiir. Benzer bir ¢alismanin bulgularina
gore de en fazla uygun olmayan kullanim sirasiyla Fizik Tedavi (%64), Beyin Cerrahi (%60) ve
Ortopedi (%54) hekimlerinin istemleri arasinda oldugu goriilmektedir (Salari vd., 2013). Kanada
Lomber MRG Uygunluk Kriterleri i¢i yaptigimiz lojistik regresyon analizi sonuglarina gore ise
referans olan Acil poliklinigi ile karsilastirildiginda, Norosirurji polikliniginden yapilan lomber

MRG istemlerinin 1,854 kat daha uygun olmadig1 saptanmustir.

Bel agrisi sikayeti olan hastalarin lomber MRG’lerinin polikliniklere gore karsilastirilmasi sonucu
elde edilen bulgulardan bir tanesi de hasta dosyalarint ACR uygunluk kriterleri ve Kanada
Lomber MRG Uygunluk Kriterleri ile karsilagtiran hekimlerin tiimiiniin Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigi hekimleri olmasina karsin en fazla uygun olmayan kullanimin Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon polikliniginde goriilmiis olmasidir. Bu durum, hekimlerin hasta
dosyalarinin degerlendirmesini yaparken tarafsiz ve objektif olarak degerlendirme yaptiklarini

gostermektedir.

Acil poliklinigi i¢in ¢ekilen lomber MRG’lerin uygunlugu ACR uygunluk kriterlerine gore
yapildiginda uygun olmayan lomber MRG kullanimi %44,5 olarak bulunmustur. Kanada Lomber
MRG uygunluk kriterlerine gore yapildiginda ise bu oran 18,8°dir. Acil polikliniginden istenen
lomber MRG’lerde uygun olmayan kullanimin diger polikliniklere gore daha diisiikk olmasinin
sebebi ise Acil polikliniginin yapis1 geregi acil ve kritik hastalara bakiyor olmasidir. Tiirkiye’de
saglik calisanlarinin acil servislerin uygunsuz kullanimina iliskin goriislerini arastiran bir
caligmada, acil servis ¢alisanlariin, acil servis ziyaretlerinin yarisindan fazlasini uygunsuz
buldugu goriilmektedir (Simsek ve Giirsoy, 2016). Arastirmamizda uygun olmayan kullanim en
az Acil polikliniginde goriilse de ACR uygunluk kriterlerine gdre bel agrisi sikayeti olan

hastalarin Acil polikliniginden istenen lomber MRG’lerinin %44,5’inin yani neredeyse yarisinin
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uygunsuz kullanildig1 goriilmektedir. Bagka bir ¢aligmada, bir ¢ok acil servis hekiminin, istem
yaptig1 goriintiileme tetkiklerinin 6nemli bir kisminin tibbi olarak gereksiz olduguna inandigi
ortaya konulmustur (Kanzaria vd., 2015). Acil servis hekimlerinin bu goriisleri, bu ¢alismanin

bulgularin1 destekler niteliktedir.

Arastirmanin bulgularina gore lomber MRG isteminde bulunan hekimlerin %79,1°1 asistan,
%2,1°1 uzman, %0,4’0 doktora Ogretim tyesi, %1,5’1 dogcent doktor ve %16,9’u profesor
doktordur. Istem yapan hekimlerin %59,2’si asistan hekimlerden olusmaktadir. Hem ACR
uygunluk kriterlerine hem de Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne gére hekimlerin
unvanlari ile uygun olmayan lomber MRG kullanim1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamugtir. Perioperatif donemde stresle iligkili mukozal hastaligir énlemek i¢in proton
pompast inhibitorlerinin (PPI) uygunsuz kullaniminin yayginlig: ve 6zellikleri ve iligkili faktorler
iizerine yapilmig bir calismada asistan doktorlarin PPI'larin daha uygunsuz profilaktik
kullanimiyla iligkili oldugu ve uygun olmayan kullanim riskini artirdiklar1 gosterilmistir (Liu vd.,
2024). Ancak bu calismada, bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen lomber MRG’lerin ACR
uygunluk kriterlerini karsilamasi agisindan, profesorlerin (%84,3) ve uzman veya doktor 6gretim
iiyelerinin (%82,6) asistanlara (%70,9) gore daha fazla uygun olmayan lomber MRG isteminde
bulundugu goriilmiis, ayrica lojistik regresyon modelinde hekim unvani ile uygun olmayan MRG
istemi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Lomber MRG’ler Kanada Lomber MRG
Uygunluk Kiriterleri'ne gore degerlendirildiginde ise yine uygun olmayan lomber MRG
kullaniminin en ¢ok profesorlere (%38,6) ve onlar1 takiben asistanlara (%25) ait oldugu
goriilmektedir. Ayni sekilde lojistik regresyon modeline alinan hekim unvani ile uygun olmayan
MRG kullanimi arasinda anlamli bir fark ortaya ¢ikmamistir. Pratisyen hekim ve acil tip
uzmanlarinin MRG istemlerini inceleyen Tirkiye’de yapilmis bir g¢aligma ise pratisyen
hekimlerin uzmanlara gére MRG tetkiki isteme konusunda daha uygunsuz karar verdiklerini
gostermektedir (Alpaslan ve Baykan, 2024). Hekimlerin akademik unvanindaki yiikselmenin
mesleki tecriibeyi artiracagi ve dolayisiyla daha isabetli klinik kararlar alacaklar diistintildiiglinde
en fazla uygun MRG istemini profesorlerin, en az uygun MRG istemini ise asistan hekimlerin
yapmasi beklenmesine karsin bu calismada boyle olmadigi goriilmiistiir. Profesér unvanindaki
hekimlerin istedikleri MRG’lerde uygun olmayan MRG olasiliginin beklenilen aksine daha
yiiksek olmasi bu hekimlere bagvuran hastalarin genellikle ilave {icret ddeyerek 6zel poliklinik
randevusu almalar1 ve hekimlerin de kendilerine bu yolla bagvuran hastalari memnun etmek igin

bu yolu se¢mis olmalari ile agiklanabilir.

Calismada bel agris1 hastalari i¢in ¢ekilen lomber MRG’lerin uygunlugu ile hastalarin cinsiyetleri

arasinda bir iliski olmadig1 bulunmasina karsin yapilan benzer bir ¢alismada kadin hastalarda
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uygunsuz MRG’lerinin erkek hastalara gore 3 kat daha fazla oldugu bulunmustur (Jame vd.,
2014). Aymi ¢aligmada 40 yasin altindaki kisilerde uygunsuz MRG tetkiki yapma riski 50 yasin
iizerindeki kisilere gore yaklasik 6 kat daha fazla bulunmustur. Bu caligmada ACR uygunluk
kriterlerine gére uygun goriilmeyen lomber MRG’lerin hastalarin yaslarina gére anlamli bir fark
gostermedigi, Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterlerine gore ise 35-49 ve 50 yas ve lsti
hastalarda 19-34 yaslarindaki hastalara gére uygun olmayan lomber MRG kullaniminin daha
diisiikk oldugu; yani, hastalarin yasi arttikca uygun olmayan MRG kullanim riskinin azaldigi

bulunmustur.

Hastanin hastaneye bagvuru sekli lojistik regresyon modelinde anlamli bir belirleyici olarak
goriilmese de cepten 6deme yoluyla 6gretim {iyesine muayene olan hastalarin uygun olmayan
MRG c¢ekimleri, normal poliklinik vasitast ile hastaneye basvuran hastalarmm uygun olmayan
MRG g¢ekimlerinden daha fazladir. Literatiirde bir ¢alismada, 6zel hastanelerde uygun olmayan
MRG kullanim riskinin kamu hastanelerine gore yaklasik 2 kat daha fazla oldugunun bulunmasi,
bu caligmada 6gretim iiyelerinden ilave iicret 6deyerek 6zel randevu alan hastalarda uygun
olmayan MRG kullanim olasiligini fazla olmasi bulgusunu desteklemektedir (Jame vd., 2014).
Ayrica, Jame ve digerlerinin (2014) calismasina gore tamamlayici 6zel sigortast olan hastalarin
MRG c¢ektirme dykiisiiniin diger hastalara gore yaklasik %20 daha fazla oldugu, yani tamamlayici
sigorta ile yapilan MRG sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu tespit
edilmistir. Ancak bu ¢aligmada ise hastalarin sigorta durumlarina iligkin verilere ulagilamadigi
icin sigortalilik durumu ile ¢ekilen lomber MRG’lerin uygun olmamasi arasindaki iligki
incelenememistir. Bunun yerine normal poliklinikte muayene olan hastalar ile cepten 6deme
yaparak Ogretim iiyesi randevusu yoluyla muayene olan hastalar igin istenen MRG’lerdeki
uygunsuz olma durumu karsilagtirilmigtir. Bel agrisi sikayeti olan hastalar igin ¢ekilen lomber
MRG’lerin uygunluk degerlendirmesi hem ACR uygunluk kriterlerine hem de Kanada Lomber
MRG Uygunluk Kriterleri’ne dayali yapildiginda normal poliklinik muayenesi ile cepten 6deme
yoluyla 6gretim iiyesi muayenesi olan hastalar i¢in ¢ekilen lomber MRG’lerde uygun olmama

olasiliginin anlamli farklilik gostermedigi goriilmiistir.

Hastalari yaklasik %85’inde komorbidite yani eslik eden hastalik goriilmezken, %15’inde ise
eslik eden hastalik goriilmektedir. Eslik eden hastaligi 1 veya 2 olan hastalar ile eslik eden
hastaligi 3 ve daha fazla olan hastalar igin istenen lomber MRG’lerinin, eslik eden hastaligi
olmayan hastalara gore uygun olmama olasiliginin sirasiyla yaklasik %70 ve %88 daha diistik
oldugu goriilmektedir. Literatiirde bir ¢alismanin bulgular1 da eslik eden hastalik sayisinin ve ileri
yasin, goriintiileme tetkiklerinde uygun olmayan kullanimi azalttig1 goriilmiistiir (Makarov vd.,

2016). Bunun aksine, acil serviste asir1 tibbi goriintiileme kullaniminin belirleyicilerini arastiran
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bir ¢alisma, yaslilarda ve daha fazla eslik eden hastaligi olan hastalarda uygun olmayan
kullanimin daha fazla oldugunu gostermektedir (Tung vd., 2018). Oakes ve arkadaslarinin (2017)
yaptig1 bir sistematik inceleme c¢alismasinda eslik eden hastaliklar ve gereksiz kullanim
arasindaki iligkiyi anlamak i¢in 10 ayr1 ¢aligma incelenmis, bunlarin 7’sinde eslik eden hastalik
durumu ve yas artisinin gereksiz kullanimi artirdigi, 3’tinde ise bir iligki bulunamadig:
gorililmistiir (Oakes vd., 2017). Dolayisiyla eslik eden hastaligin ve ileri yasin gereksiz kullanim
ile iliskisi konusunda literatiirde mevcut olan g¢alismalarin bulgularinin metodolojilerindeki

farkliliklara bagli olarak tutarlilik gostermedigi anlasilmaktadir.

Bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in ¢ekilen lomber MRG’lerin ACR uygunluk kriterlerine gore
uygunlugunun hastalarin yasi itibariyle karsilastirmasit sonucu lojistik regresyon modelinde
anlamli bir fark goriilmezken; Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne gére uygun olmayan
kullanimin, 19-34 yas araliginda olan hasta grubuna ile karsilastirildiginda, 35-49 yas aralifinda
olan hastalarda %38,8 diisiik oldugu, 50 yas ve iizeri olan hastalar da ise %43,6 diisiik oldugu
tespit edilmistir. Aslinda hastalarin yaslarinin hem eslik eden hastalik durumlarini etkiledigi hem
de kronik rahatsizliklarin yagla birlikte arttig1 diistintildiiginde gerek ACR uygunluk kriterleri
gerekse Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri agisindan en az uygun olmayan lomber MRG
kullaniminin 50 yas ve iistli hastalarda olmasi1 beklenirdi. Ancak, ACR uygunluk kriterlerine gore
19-24 ve 50 yas ve lizeri hastalarin uygunsuz kullanim oranlar birbirine ¢ok yakin bulunmustur.
Bu sonuglara, ACR uygunluk kriterlerinin Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne gore

daha ayrintili olmasi sebep olmus olabilir.

MRG kullanimimin uygunlugu ile MRG 6ncesi tedavi alma arasindaki iligkinin incelendigi bir
calismada, MRG oncesi tedavi almayan hastalarda MRG'in uygunsuz kullanim riskinin tedavi
alanlara gore yaklagik 29 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (Jame vd., 2014). 400 hasta
iizerinde yapilan bir ¢caligmada, hastalarin %70'inden fazlasinin lomber MRG i¢in bagvurdugu ve
daha once ilag, dinlenme ve fizik tedavi gibi tedaviler gormedigi tespit edilmistir (Jame vd.,
2014). ACR kriterleri ile Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri arasinda fark ¢ikmasinin
temel nedenlerinden biri de Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne gore ii¢ ay lizeri agrisi
olan bir bel agris1 hastasina MRG onerilirken, ACR uygunluk kriterlerine gére MRG &ncesi

konservatif tedavi olmasi gerekmektedir.

Bu ¢aligmada ayrica hekimlerin gereksiz MRG kullanim davranisi gostermelerinin arkasindaki
nedenleri anlamak i¢in bu amagcla gelistirilmis bir anket yoluyla gereksiz kullanimin olasi
nedenlerine ne oOlgiide katildiklar1 olgiilmiis ve verdikleri cevaplarin bir takim 6zelliklerine
(hekimlerin goérev yaptiklart polikliniklere, unvanlarina, cinsiyetine, ¢alisma siirelerine,

malpraktis davasina maruz kalmalarina ve meslektaglarinin malpraktis davasina maruz kalmasina
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taniklik etmelerine) gore farklilik gosterip gostermedigi de degerlendirilmistir. Caligmanin
tanimlayic1 bulgularina gore ankete en fazla Acil polikliniginde gorevli hekimler (%39,1) ile
asistan hekimler (%75,4) katilim gostermistir. Ankete katilan hekimlerin cinsiyet dagilimi ise
erkek hekimlerin ¢ogunlukta oldugunu gostermektedir (%71). Ankete katilan hekimlerin biiyiik
bir ¢ogunlugu malpraktis davasina maruz kalmamis (%81,2), meslektasi malpraktis davasina

maruz kalan ve kalmayan hekimler ise neredeyse esit olarak dagilmistir.

Calisma bulgularina gore gereksiz MRG kullaniminin olasi nedenleri i¢inde hekimlerin en fazla
katildiklar1 hususlarin “Tibbi hata kaynakli davalarin agilma korkusu”, “Diigiik bir olasilik olsa
bile taniyr kacirma korkusu”, “Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden korkma”,
“Hekimlerin tecriibe ettikleri kotli durumlar dolayisiyla kendilerini garantiye alma diisiinceleri”
ve “Hekimlerin mevcut ig yiikiiniin fazla olmasi (hekim basina diisen hasta sayisinin fazlalig)
nedeniyle hastalarimi yeteri kadar dinleyemiyor ve dolayisiyla tibbi goriintiileme istemine
bagvurarak zaman kazanmaya calisiyor olmasi1” oldugu goriilmektedir. Bu calismay1 destekler
nitelikte bulgulara sahip olan, Acil servis hekimlerinin tibbi olarak gereksiz tanisal goriintiileme
algilart lizerine yapilmis bir calismada, gereksiz tanisal goriintiilemeye en fazla etki eden
faktorlerin “Diisiik olasilikla bile olsa taniy1 kagirma korkusu” ve “Dava korkusu” oldugu ifade
edilmistir (Kanzaria vd., 2015). Saglik alaninda gereksiz veya asirt kullanimin baglica
nedenlerinden biri hekimlerin defansif tip davranislaridir. Hekimlerin hata yapma korkusu ya da
malpraktis davasiyla karsilagsma endigesiyle bagvurduklar1 yontemler defansif tip kapsaminda
degerlendirilebilir (Uyaroglu ve Yildiz, 2024). Hekimlerin defansif tip davranislari, bu ¢alismada
da gereksiz MRG istemenin olasi nedenlerine iliskin goriislerine yansimigtir. Literatiirdeki bir
caligmaya gore hasta talepleri ve defansif tip asir1 kullanimin en ¢ok belirtilen nedenleri olarak
ortaya konulmustur (Mira vd., 2018). Baska bir calismada hekimleri uygun olmayan MRG
kullanimina iten en Onemli nedenlerden birinin saglik sistemindeki kisitlamalarin, 6zellikle
hastalara ayrilan zamanin yetersizligi oldugu ortaya koyulmustur (Gonzalez-Rabago vd., 2023).
Ortaya koyulan bu bulgu, “Hekimlerin mevcut is yiikiiniin fazla olmasi (hekim basina diisen hasta
sayisinin fazlaligl) nedeniyle hastalarin1 yeteri kadar dinleyemiyor ve dolayisiyla tibbi
goriintiileme istemine basvurarak zaman kazanmaya ¢alisiyor olmasi1” goriisiiniin, bu ¢aligmada

hekimlerin en fazla katildig1 goriislerden biri olmasini agiklamaktadir.

Ankete katilan hekimlerin gereksiz MRG isteme davranisini etkileyen olasi nedenler arasinda en
az katilm gosterdigi nedenler ise; ‘“Hekimlerin, meslektaslarma veya iistlerine karsi hastayi
detaylica incelediklerine dair bir algi olusturmaya ¢alismasi”, “Yanlis tan1 ve teshis nedeniyle
meslektaglara karst mahcup duruma diisme endisesi”, “Siliphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir
hastaliklarin da bulunabilecegi diisiincesi”, “Hekimlerin farkli tibbi goriintiilemeler ile hastalik

arasindaki iligkiye bakip sonraki test istemleri i¢in tecriibe edinmek istemesi” ve “Hekimlerin
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tibbi goriintiilemenin 6zellikleri ve kullanim1 konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalar1” olarak
kargimiza ¢ikmaktadir. “Hekimlerin tibbi goriintiilemenin 6zellikleri ve kullanimi konusunda
yeterli bilgiye sahip olmamalar1” goriigiine hekimler tarafindan katilimin az olmasiin sebebi,
hekimlerin MRG'yi yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler saglayan ve bu nedenle diger goriintiileme
testlerinden ¢ok daha yiiksek bir tani potansiyeline sahip bir test olarak gormeleri olabilir

(Gonzalez-Rébago vd., 2023).

Calismada uygun olmayan MRG kullanimi en fazla Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
polikliniginden yapildigi i¢in diger poliklinik hekimlerinin ankete verdikleri yanitlar ile Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon hekimlerinin yanitlar1 karsilastirllmistir. Analiz sonucunda arada
istatistiksel olarak anlamli fark goriilen goriislerin hepsinde Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
hekimlerinin diger hekimlere gére daha az katilim gosterdikleri bulunmustur. Ozellikle “Yanlis
tan1 ve teshis nedeniyle meslektaglara karst mahcup duruma diisme endisesi” ve “Hekimlerin,
meslektaslaria veya iistlerine karsi hastay1 detaylica incelediklerine dair bir algi olusturmaya
caligmas1” goriislerine Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon hekimleri diger poliklinik hekimlerine
kiyasla oldukca az katilim gostermistir. Ancak, arada istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamasina ragmen “Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden korkma” ve “Diisiik bir
olasilik olsa bile taniy1 kagirma korkusu” gortislerine Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon hekimlerinin
diger poliklinik hekimlerine gore daha fazla katilim gosterdikleri goriilmektedir. Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon uzmanlar1 c¢ogunlukla kronik kas-iskelet sistemi hastaliklari, rehabilitasyon
planlamasi1 ve fiziksel fonksiyon degerlendirmesiyle ilgilenir. Bu tiir hastalarda tani genellikle
klinik degerlendirmeye dayanir ve goriintiileme testleri genellikle destekleyici niteliktedir. Bu
nedenle Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon hekimleri, diger branslara kiyasla yanlis tan1 koymaktan
dolay1 mahcup olma gibi kaygilar1 daha az yasiyor olabilirler ¢iinkii hasta yonetimi ¢ogunlukla
fonksiyonel iyilesmeye odaklidir (Todhunter-Brown vd., 2025). Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
pratigi genellikle ekip temelli ¢aligmayi icerdiginden (6rnegin fizyoterapistlerle), bireysel teshis
becerilerini kanitlama baskisi diger branslara gére daha az olabilir (Rosen vd., 2018). Bu durum,
hastay1 detayli incelediklerine dair algi olusturma ihtiyacini azaltir. Buna karsin, hastalarin agri
sikayetleri gibi subjektif bulgulara dayali sikayetlerle gelmesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
hekimlerinde belirsizlik hissini artirabilir. MRG gibi goriintiileme yontemleri, 6zellikle objektif
bulgu arayisinda olan FTR hekimleri i¢in bir giivenlik ag1 gibi iglev gorebilir. Bu nedenle teshis

belirsizligi ve taniy1 kagirma korkusu davraniglari 6n plana ¢ikabilir.

Hekimlerin gereksiz MRG istemenin olast nedenlerine iligkin goriisleri hekimlerin akademik
unvanlarina gore Kkarsilastirildiginda; “Tibbi hata kaynakli davalarin agilma korkusu”,

“Hekimlerin, meslektaglarina veya iistlerine karsi hastay1 detaylica incelediklerine dair bir alg1
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olusturmaya calismas1” ve “Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligveriginin olmamasi1”
goriiglerine uzman ve doktora Ogretim iiyesi unvanma sahip hekimlerin, asistan, dogent ve
profesor unvanina sahip hekimlere goére daha fazla katilim gdsterdikleri ve istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu goriilmiistiir. Uzman ve Dr. Ogr. Uyeleri, hasta yonetiminde ciddi bir
sorumluluk tagirken, denetlenme ya da degerlendirilmeye ag¢ik pozisyondadirlar. Bir diger ifade
ile sorumluluk seviyesi artmasina ragmen, yetki diizeyleri tam oturmamis olabilmektedir (Duke
vd., 2020). Tibbi hata kaynakli dava korkusunun Uzman ve Dr. Ogr. Uyesi unvanina sahip
hekimler i¢in daha yiiksek ¢ikmasi, yaptiklari islemlerin sonuglarindan dogrudan sorumlu
tutulabilecekleri icin olabilmektedir. Calismanin ilk kisminda uygun olmayan lomber MRG
kullaniminin hekimin unvanina gdre degerlendirilmesi sonucu istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmese de bu grubun asistanlara gére daha fazla uygun olmayan istemde bulunmasi
Uzman ve Dr. Ogr. Uyesi unvania sahip hekimlerin sorumluluk diizeyleri ile iliskilendirilebilir.
“Hekimlerin, meslektaslarma veya iistlerine karsi hastay1 detaylica incelediklerine dair bir algi
olusturmaya caligmasi” goriisiine gosterdikleri katilima bakildiginda, Dr. Ogr. Uyeleri hem hasta
bakimi hem de akademik {iretkenlik acisindan iistlerine kendilerini ispatlama baskis1 altinda
olabilirler (Abinaya ve Indupriya, 2019). Diger yandan ne tamamen tecriibesiz ne de tam
anlamiyla otorite olarak kabul edilen bu hekimler, kararlarin1 hem iist hem alt kademelere karsi

savunma ihtiyaci hissedebilir.

Calismada hekimlerin gereksiz kullanimin olasi nedenlerine iliskin goriislerinin ¢esitli
ozelliklerine gore farklilik gosterip gostermedigi degerlendirildiginde ise; kadin hekimler
gereksiz kullanim davranisina neden olabilen “Tibbi grupta veya en yakin meslektaglar arasinda
standart uygulama yapilmasi” goriisiine, erkek hekimlere gore daha fazla katilim géstermektedir.
Kadin hekimlerin diger meslektaslarinin uyguladig: standart uygulamalardan erkek hekimlere
gore daha fazla etkilenmesi, literatiirde de kadin hekimlerin uygunsuz saglk kaynaklari
kullanimina daha yatkin olduklarini ortaya koyan bir ¢calismanin bulgularini destekler niteliktedir

(Bouissiere vd., 2022).

Yine galigmada hekimlerin gereksiz kullanimin olasi nedenlerine iligkin goriislerinin hekimlerin
calisma siirelerine gore farklilik gosterip gostermedigi degerlendirildiginde; 5 y1ldan uzun siiredir
calisgan hekimlerin gereksiz kullannm davranisina neden olabilen “Hekimlerin tibbi
gorlintiilemenin Gzellikleri ve kullanimi konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalarn” |,
“Hekimlerin, meslektaslarina veya listlerine karsi hastay1 detaylica incelediklerine dair bir algi
olusturmaya calismasi1”, ve “Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligverisinin olmamas1”
nedenlerine 5 yildan az ¢alisan hekimlere gore daha fazla katilim gdstermektedir. Yeni teshis

yontemleri, klinik algoritmalar veya gereksiz testleri azaltmaya yonelik yaklasimlar konusunda



76

daha tecriibeli hekimlerin konu ile ilgili bilgilerinde yeterli giincelleme olmazsa, eski
aliskanliklarla daha fazla goriintiileme testi isteyebilir. Bu ¢aligmanin bir egitim ve arastirma
hastanesinde yapildig1 diisiiniildiigiinde, hekimlerin bilgilerinin giincelliginden ziyade alistiklar
tetkik isteme davranislarinin onlar1 gereksiz goriintiileme kullanimina ittigi sdylenebilir. Ayrica,
hekimin karar verme siirecindeki otonomi diizeyi de meslektaslari ile bilgi aligverisi konusundaki
istekliligini etkileyebilmektedir (Sahin, 2004). Daha deneyimli hekimler, gen¢c meslektaglarina

gore daha bagimsiz hareket edebilir ve diger uzmanlarla bilgi paylasiminda daha az bulunabilirler.

Gereksiz goriintiillemeyi azaltmak i¢in yararli oldugu diisiiniilen ¢oziimler arasinda malpraktis
reformu, egitim yoluyla hasta katiliminin artirilmasi, karar almada paylasim, test istemleri
Olgiitleri hakkinda hekimlere geri bildirim verilmesi ve hekimlerin tani testleri konusunda
egitiminin iyilestirilmesi yer almistir (Kanzaria vd., 2015). Literatiirde malpraktis reformundan
bahsedilse de bu calismadaki anket sonuglarina goére hekimlerin malpraktis davalarina maruz
kalmasi ile hekimlerin tibbi goriintiileme isteme davraniglari arasinda bir iliski bulunmamustir.
Ancak, hekimlerin gereksiz MRG istemesinin olas1 nedenlerine iliskin gdriislerinin
meslektaglarinin malpraktis davasina maruz kalmalarina gore karsilagtirmasi sonucunda,
meslektaglart malpraktis davasina maruz kalmis hekimlerin ”Tanisal belirsizligi baskalariyla
tartigmak/kabul etmekten rahatsizlik duymak” ve “Siiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir
hastaliklarin da bulunabilecegi diisiincesi” goriislerine meslektaslari malpraktis davasina maruz
kalmamis hekimlere gore daha fazla katildigt gorilmiistir. Bu durum, hekimlerin
meslektaglarinin yasadigi negatif durumu deneyimlememek i¢in ortaya koyduklari bir defansif tip

davranisiin sonucu olabilir.
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SONUC VE ONERILER

Saglik sektdriinde teknolojinin ilerlemesiyle birlikte tibbi goriintiileme tetkikleri de yaygin bir
sekilde kullanilmaya baglamistir. Ancak, bu goriintiileme yontemlerinin gereksiz kullanimi1 hem
maliyetleri hem de hasta yiikiinili gereksiz yere arttirmaktadir. Amerika ve Kanada gibi gelismis
iilkelerde uygun olmayan tibbi goriintiileme kullanimiyla ilgili ¢cok sayida calisma yapilmis
olmasina ragmen, iilkemiz acisindan da sagliga ayrilan smirli kaynaklarinin akiler
kullanildigindan emin olmak i¢in gereksiz tibbi goriintiileme kullaniminin diizeyinin ve risk

faktdrlerinin anlasilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.

Bu calismada prevalansi ¢ok yiiksek bir saglik sorunu olan bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in
¢ekilen MRG’lerin uygunluk durumunun incelenerek ve hekimleri uygun olmayan MRG istemine
iten olas1 nedenlere iliskin goriislerini belirleyerek bu yondeki boslugun giderilmesine katkida
bulunmak amaglanmigtir. Calismada iilkemizin en prestijli iiniversite hastanelerinden birine
2020-2023 yillan arasinda bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastalar icin ¢ekilen toplam 17.857
lomber omurga MRG tetkiki arasindan rastgele segilen 907 MRG nin uygunlugu degerlendirilmis
hem ACR uygunluk kriterlerine (%73,1) hem de Kanada Lomber MRG uygunluk kriterlerine
(%27) gore ¢ekilen MRG tetkiklerinin biiyiik bir kisminin gereksiz oldugu ve kaynaklarin optimal

kullanimi agisindan 6nemli bir sorunun varligina igaret ettigi goriilmiistiir.

Calismada gereksiz MRG kullanim riskinin hekim ve hastaya iligkin 6zelliklerden ne Slgiide
etkilendigi degerlendirildiginde; gereksiz kullanim riskinin polikliniklere, hastalarin yasina ve
eslik eden hastaliginin varligina gore degistigi belirlenmistir. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ile
Ortopedi ve Travmatoloji polikliniklerinde, 19-34 yas araliginda olan ve bel agris1 sikayeti

disinda eslik eden hastalig1 olmayan hastalarda gereksiz MRG riski daha fazladir.

Diger yandan hekimleri gereksiz MRG kullanimina iten en 6nemli nedenlerin defansif tip
davranislari, taniy1 kagirma korkusu ve hekimlerin mevcut is yiiklerinin fazla olmasi oldugu
belirlenmistir. Eslik eden hastalig1 olmayan hastalar i¢in uygun olmayan kullanimin hekimlerin
defansif tip davranislarinin bir sonucu olabilecegi fakat sonraki ¢alismalarda bunun nedeninin

derinlemesine aragstirilmasi 6nem arz etmektedir.

Tibbi goriintiileme istemlerinin daha rasyonel hale getirebilmesi i¢in, "Choosing Wisely" (Akilli
Secimler) gibi kampanya ve programlarin {ilkemiz saglik sistemi acisindan da
kurumsallagtirilmas1 ve klinisyenlerin gereksiz tibbi uygulama ve kaynak kullanimina karsi

bilinglendirilmesi yoniinde etkili adimlar atilmasi gerekmektedir. Calisma sonuglarina gore
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atilmasi gereken somut adimlardan bazilari; 6zellikle uygun olmayan kullanimin yiiksek oldugu
polikliniklerde gorev yapan hekimler ile defansif tip ve malpraktis endigesi yiiksek olan hekimlere
yonelik tibbi goriintiilleme ve kilavuzlar hakkinda egitimler verilmesi ve klinik uygulamalarina
iligkin periyodik geri bildirimler yapilmasi olabilir. Ayrica, daha tecriibeli hekimler arasinda bilgi
aligverisi yapilmasi tesvik edilmelidir. Diger yandan, gereksiz kaynak kullaniminin azalmasi ve
kanita dayali tip uygulamalarinin yayginlastirilmasi i¢in hastane yonetimlerinin hekimleri klinik
rehberler kullanma konusunda tesvik etmesi ve takip etmesi 6nemlidir. Klinik rehberler
hastanelerin saglik politikalarina ve iilkenin saglik sistemine uyum saglayacak sekilde
giincellenebilir ve hatta ulusal bir klinik kilavuz hazirlanabilir. Ayrica, hekimlerin defansif tip

davraniglarinin 6niine gegmek i¢in gerekli yasal 6nemler alinmalidir.

Bu ¢alisma sadece bir iiniversite hastanesinde gergeklestirildigi icin digsal gecgerlilik acisindan
daha biiyiik 6l¢ekli ve ¢ok merkezli caligmalar yapilmasi gerekmektedir. Ayrica gelecek
caligmalarda uygun olmayan lomber MRG kullanimui ile iligkili olabilecek ancak bu c¢alismada
verilerin yoklugu nedeniyle yer verilemeyen hekimlerin deneyim siiresi ve yaslari, hastalarin
egitim diizeyi, calisma ve sigortalilik durumlar1 gibi degiskenlere de gereksiz kullanim ile ilgili

varyasyonu agiklamak i¢in yer verilmelidir.
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EK 1
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Degerli katilimet,

Gereksiz Manyetik Rezonans Gériintiilleme Kullaniminin Incelenmesi: Bel Agris1 Sikayeti
Olan Hastalar Uzerine Bir Arastirma baslikli bu arastirma, Hacettepe Universitesi Saglik
Yonetimi Anabilim Dali tarafindan yapilmaktadir. Arastirma bel agrist hastalarinda uygunsuz
MRG kullanimini ortaya koymak ve uygunsuz kullanimin nedenlerini tespit etmek amaciyla
planlanmigtir. Sizin yanitlarinizdan elde edilecek sonuglarla hekimleri uygunsuz kullanima iten
nedenler ortaya konulabilecektir. Bu nedenle sorularin tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz
onemlidir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliilikk esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktir ve sadece aragtirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar igin™)
kullanilacaktir. Calismaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken
istemezseniz son verebilirsiniz.

Bu forma adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Veri toplama formumuz iki béliimden olusmaktadir. 22 soruluk, 20 dakika
zamanimzi alacak bu ¢calismada yanitlarinizi, sorularin yaninda yer alan segenekler arasindan
uygun olani daire icine alarak ya da acik uglu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga
yazarak belirtiniz. Eger sorunun yanitlart arasinda “diger” segenegi mevcutsa ve yanitiniz var
olan secenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yanitinizi diger secenegindeki bosluga
yaziniz. Sorularimizi yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisiler ile iletisim
kurabilirsiniz:

Prof. Dr. Bayram Sahin

Hacettepe Universitesi Saglik Yénetimi Anabilim Dali

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

I:l Kabul ediyorum.



EK 2

HEKIMLERE YONELIK VERI TOPLAMA FORMU

|. KIiSISEL BiLGILER

Liitfen asagida tabloda yer alan bilgilerden kendiniz igin uygun olant yaziniz veya isaretleyiniz.

Calistiginiz Birim/Bolim .................

Unvaniniz O Pratisyen doktor 0 Asistan doktor 0 Uzman doktor
o Ogretim gorevlisi doktor o Doktor 6gretim tiyesi

o Dogent o Profesor

Hekim olarak ¢alismaya basladigimiz yil .................

Bu kurumda calismaya basladigmiz yil ...................

Dogum ytlimniz ....................

Cinsiyetiniz : 0 Kadin o Erkek

Daha once hi¢ malpraktis davasiyla karsilastiniz mi1?: o Evet o Hayr:

Cevrenizde malpraktis davasina konu olan meslektasiniz oldu mu? o Evet o Hayir

Il. GEREKSIZ TIBBi GORUNTULEME (MRG) ISTEMINi ETKILEYEN OLASI

FAKTORLER

96

Bu boliimde hekimlerin tibbi goriintiileme istemlerini etkileyen olas1 faktorler siralanmistir. Liitfen bu
faktorleri 1) Kesinlikle Katilmiyorum, 2) Katilmiyorum, 3) Kararsizim, 4) Katiliyorum, 5) Kesinlikle

Katiliyorum segeneklerinden size en uygun olani isaretleyerek degerlendiriniz.
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1. Hasta tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2 3 4 5
2. Hasta yakinlar1 tarafindan gelen tibbi goriintiileme istegi 2 3 4 5
3. Hastalarin daha ¢ok tibbi goriintiileme isteyen hekimleri daha ilgili 2 3 4 5
hekim olarak degerlendirmesi
4. Hastalarin internette veya medyada buldugu bilgiler 2 3 4 5
5. Is/el aliskanhig1 geregi birgok tibbi gériintiilemenin diisiinmeden| 2 3 4 5
istenmesi
6. Hekimlerin tibbi goriintiilemenin 6zellikleri ve kullanimi konusunda 2 3 4 5
yeterli bilgiye sahip olmamalari
7. Hekimlerin tibbi goriintiileme maliyetleri hakkinda yeterli bilgi sahibi 2 3 4 5
olmamalari
8. Hastaligin teshisi sirasindaki belirsizliklerden korkma 2 3 4 5
9. Diisiik bir olasilik olsa bile taniy1 kagirma korkusu 2 3 4 5
10. T1bbi hata kaynakli davalarin agilma korkusu 2 3 4 5
11. Tanisal belirsizligi bagkalartyla tartismak/kabul etmekten rahatsizlik] 2 3 4 5
duymak
12. Ayni durumdaki diger hastalarla gegmis deneyimler 2 3 4 5
13. Yanlis tan1 ve teshis nedeniyle meslektaslara karst mahcup duruma 2 3 4 5
diisme endisesi
14. Hekimlerin, meslektaslarma veya {istlerine karsi hastay1 detaylica 2 3 4 5
incelediklerine dair bir algi olusturmaya ¢aligmasi
15. Tibbi grupta veya en yakin meslektaslar arasinda standart uygulama 2 3 4 5
yapilmasi
16. Hekimlerin mevcut is yilikiiniin fazla olmasi (hekim bagina diisen hasta 2 3 4 5
sayisinin fazlalig1) nedeniyle hastalarini yeteri kadar dinleyemiyor ve|
dolayisiyla tibbi goriintlileme istemine basvurarak zaman kazanmayal
calistyor olmast
17. Hekimler arasinda yeteri kadar bilgi aligverisinin olmamast 2 3 4 5
18. Hekimlerin farkli tibbi goriintiilemeler ile hastalik arasindaki iligkiye 2 3 4 5
bakip sonraki test istemleri igin tecriibe edinmek istemesi
19. Siiphe olmasa bile milyonda bir gibi nadir hastaliklarin da 2 3 4 5
bulunabilecegi diisiincesi
20. Hekimlerin tecriibe ettikleri kotii durumlar dolayisiyla kendilerini 2 3 4 5

garantiye alma diislinceleri

21. Diger (Belirtiniz) : .............c.ooooiiiiii.




EK 3 ETiK KURUL iZNi

HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIL.IMLERI ARAS TIRMA ETIK KURULU

KURUL KARARI
OTURUM TARIHI OTURUM SAY ISI KARAR SAYISI
08.10.2024 2024117 2024/17-24

Arastrma Numarasi : 3B & 24/710

Degerlendirme Tarihi: 23.07.2024

Universitemiz Iktisadi we Idan PBilimler Fakiiltesi Saglk Yénetimi Anabilim Dali ¢gretim
iiyelerinden Prof. Dr. Bayram §AHIN in sorumlu araghrmact oldugu, Prof. Dr. Murat K ARA, Arg. Gér. Dr.
Pelin ANALAY ve Arg. Gér. Dr. Kitbranur DEMIREL SARIKAYA ile birlikte paligacaklan ve Yegim
ALTAN I yiksek lisans tezi olan, SBA 24/710 kayit numarali “Bel Afmys Hustalurnnde Gereksiy
Menpets¥; Regonans Goritmtillene Koulkpennun Tucelenmesi: Biv Universite Huastanes? Orueff™ baglikl
araghrma dnerisi gerekee, amar, yaklagim ve yéntemlen dikkate alinarak incelenmig olup, 01 Ceak 2020 -
31 Aralik 2023 tarihlerl arasindaki argiv kayitlanmn 09 Ekim 2024 — 09 bart 2025 tarihler arasinda gegerli
olmak iizere incel enmesi etik agtdan uygun bulunmustur.

Caligma tamamlandifinda sonuglarm igeren bir rapor ¢meginin Etik Kurulumuza goéndenlmesi

gerekmektedir.

Prof. Dr. Mitket
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EK 4 iDARI IZINLER

V20240216
23.08.2024

HACETTEPE UNiVERSITES|
Saghk Bilimleri Araghrma Etik Kuru Iu Baskanhgina

Sorumlu arastirmacisi Prof. Dr. Bayram S._AHTN olan Bel Agns1 Hastalarinda Gereksiz
Manyetik Rezonans Gériintiileme Kullanmiminm Incelenmesi: Bir Universite Hastanesi Ornegi
isimli arastirma Anabilim Dalimizda yapilacaktir,

Bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

Saglik Bilimleri Arastirma Etik Kuruly
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V.20240216
23.08.2024

HACETTEPE UNiVERSITESH
Saghk Bilimleri Arastirma Etik Kurulu Basgkanhgma

Sorumlu arastirmacis1 Prof. Dr. Bayram SAHIN olan Bel Agrist l{astala;rmda Gereksiz
Manyetik Rezonans Gériintiileme Kullanimum Incelenmesi: Bir Ty n@ex‘silgllz}staucs’i Ornegi
isimli aragtirma Anabilim Dalimizda vapilacaktir. 7 /

Bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

Saghk Bilimleri Aragtirma Etik Kuruly 2
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V20ZA2 1€

23.08.2024

HACETTEPE UNIVERSITESH
Saglik Bilimleri Arastirma Etik Kurulu Bagkanlhigina

Sorumlu arastirmacisi Prof. Dr. Bayram SAHIN olan Bel Agns1 Hastalarinda Gereksiz
Manyetik Rezonans Gortintiileme Kullan (

minin Incelenmesi: Bir Universite Hastanesi Orne ai
isimli aragtirma Anabilim Dalimizda vapilacaktir,

Bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

Saglik Bilimleri Aragtirma Etik Kurulu
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V20240216
23.08.2024

HACETTEPE UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Arastirma Etik Kurulu Baskanh@ma

Sorumlu aragtirmacisi Prof. Dr. Bayram SAHIN olan Bel Agrisy Hastalarinda Gereksiz
Manyetik Rezonans Goriintiileme Kullanimumn Incelenmesi: Bir Universite Hastanes; Ormegi
isimli aragtirma Anabilim Dalimizda yapilacaktrr,

Bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

Saglik Bilimleri Aragtrma Etik Kurulu
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27.06.2024

HACETTEPE UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Arastirma Etik Kurulu Bagkanhgina

Sorumlu aragtirmacist Prof. Dr. Bayram SAHIN olan Bel Agnsi Hastalarinda Gereksiz
Manyetik Rezonans Goriintiileme Kullaniminin Incelenmesi: Bir Universite Hastanesi Ornegi
isimli aragtirma Anabilim Dalimizda yapilacaktir.

Bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

Saglik Bilimleri Aragtirma Etik Kurulu

24/1
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EK 5 ORJINALLIK FORMU

P - - Dok ¥man kide
HACETTEPE UHIVERSITESI Foet N, FRU-LS
S0SYAL BILIMLER EHSTITUSI Yaym Tarh [
FRM-YL-15 Reutmion Mo 2
Rewv. da.
Yiiksek Lisans Tezi Orijinallik Raporu Reulzpos Tl
Master's Thesis Dissertation Originaky Report Sevrme Hma

HACETTEPE (HIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSI i
wemesnnoneseens AHABILIM DALI BASKAHLIGINA

Tarih:

TezBaghdii . e e
TezBaghii(AlmancalFransizeal:.

rukanda baghdiwerilen tezimin a) Kapak = awfasi, b) i, o) And bilimlerve d) Sonugkisimlanndan olugan
toplam............ sayfalk kismina ligkin, ...... 0.4 ... tarhind e ahsimftez dargmammtarafind an Turniin
adhintihaltespit programindan agajida ig aretlenmis fitrelemeler uygulanarak alinmiz olan oriiinalik raponna
gire, tezimin benzearli aran % ... 'dir,

Uwgulanan fittre lemele®:

1. O KabulOnay we Bildiim s ayfalan harig

2. O Kaynakega harig

3. O Alnblar harig

4. O Anntilar dihil

5. O 5kelmeden daha az drtigme igeren metin kisimlan harig

Hacettepe Universitezi Sosyal Bilimler Enstitizd Tez Galizmas) Orijinallk Raporg Alinmaz ve Kullanilmas
Uygqulama Esaslan'ni ineeledimwe bu Uygulama Esaslan'nda belitilen azami berzerli aranlanna gére tezimin
herhangi bir intihal igermeadifini; aksinin tespit edilacedi muhtemeal durumlarda dodabilecek har il bl
sommiulofukabul ettifimive wokanda vermis oldugom bilgilerin dogru oldujunubeyan ederim.

Geredinizaygilanmla arz ederim,

Ad-Soyadfimza

Ad-Sooad

Ofrenci No

Enstiti Anabilirm Ozl

O dgrenci Bilgi

Frogramm

DANISMAN OMNAYI

Uz UNDUR.
(Urnwan, Ad Soyad, Imza)

" Tez Blmanca veya Fransizea yazilivorize bu kisimda tez bazha Tez Yazirm Dilinds yazimahdir,

**Hacettepe Universitesi Sozyal Bilimler Enstitisi Tez  Galgmaszi Orinallik Raporu Ainmasi we Kullamimasz Uygulara
Ezazlan lkinci bilim madde (4123'te de belitildigi d2ere: Kaynakea harig, Mintilar harigidahil, 5 kelimeden daha az Grtiigme
igaren metin kizimlan harg (Lmit match size to § words) fitreleme yapimahdir,

FRIM-%L-15  Reu No'Tarlk: 022501 A28

104



e o Dok Nmas Kot
HACETTEPE UHIVERSITESI Favr Ao, FRM-YLS
SOSYAL BiLIMLER ENSTITU S v T o
Reu b Ho
i  FREYLA5 o o
Yiiksek Lizans Tezi Orijinallik Raporu Relloyon Tarlil
Master's Thesis Dissertation Orighaly Repart FevrmE 501 A

TOHACETTEPE UHIVERSITY
GRADUATE SCHOOL OF SOCIAL SCIEHCES
DEPARTMEHT OF....csi i e v s e e e

Date: .0
Thesis Tithe (In ERglE R et e et et e et et e et et e et e e e e e e e e e e e

Accarding to the ariginality report abtained by myselimy thesk advisar by using the  Tumnitin plagiariem

detection sofhware and by apphying the fitering options chedied belmw on .00 forthe total of
.. pages including the a3 Title Page, b Introduction, ) Main Chapters and d) Conclusion sections
ofrm,r thes:s entitled abowe, the similarity index of my thesis & ......... Y.

Filtering options applied™:

1. O Approval and Decleration sections excluded

2. O Reterences cited exclded

2. O Quotes axchded

4. O auotes included

&, [ Mateh size up to 5 wards excluded
| hereby declare that | have carefully read Hacettepe University Graduate SchoolofSocial Sciences Guidelnes
far Obtaining and Using Thesk Originality Reports that aecording to the maximum similarity index values
specified in the Guidelines, mythesie does notinclude any form of plagiariem; thatin any future detection of
possible infringemeant of the regulations | aceept all legal rezponsibility; and that all the infarmation | hawve
provided i correctto the best of myknowladge.

Kindhysubmitted forthe necessarny actions.

Mame-SurnamesSignature

Marne-Surname

Student Number

Departrnert

5
:
£
:
&

Programme

SUPERVISOR'S APPROMWAL

APPROVED
(Title, Mame and Surmame, Signature)

#® fe= mentioned inthe second part [article (4303 Jofthe Thesis Dissertation Orginality Report's Codes of Practice of Haceteps
University Graduate School of Social Sciences, fitering should be done as following: excluding refence, quatation
excludedincluded, Match sze up to S words excluded.

FRM-%¥L-15  Reu MoTarlk: B22501 2024

105



	105162274
	KABUL VE ONAY
	YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI
	ETİK BEYAN
	ADAMA SAYFASI
	TEŞEKKÜR
	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER
	KISALTMALAR DİZİNİ
	TABLOLAR DİZİNİ
	GİRİŞ
	1. BÖLÜM   GENEL BİLGİLER
	1.1. BEL AĞRISI
	1.1.1.  Bel Ağrısının Tanımı ve Sınıflandırılması
	1.1.2.  Bel Ağrısına İlişkin Epidemiyolojik Veriler
	1.1.3.  Bel Ağrısının İş Gücüne ve Ekonomiye Etkileri

	1.2. MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME
	1.2.1.  Manyetik Rezonans Görüntüleme Tanımı
	1.2.2.  Manyetik Rezonans Görüntüleme Tarihçesi
	1.2.3.  Manyetik Rezonans Görüntülemenin Tıp Alanında Kullanımı ve Lomber Spinal Manyetik Rezonans Görüntüleme
	1.2.3.1.  Manyetik Rezonans Görüntülemenin Kullanım Alanları
	1.2.3.2.  Lomber Spinal Manyetik Rezonans Görüntüleme

	1.2.4.  Manyetik Rezonans Görüntülemenin Dünyada ve Türkiye’de Kullanımı

	1.3. MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEMENİN AŞIRI KULLANIMI
	1.3.1.  Manyetik Rezonans Görüntülemenin Aşırı Kullanım Nedenleri
	1.3.2.  Manyetik Rezonans Görüntülemenin Aşırı Kullanımının Sonuçları
	1.3.3.  Manyetik Rezonans Görüntülemenin Gereksiz Kullanımının Kontrolü İçin Alınan Önlemler

	1.4. BEL AĞRISI ŞİKAYETİ OLAN HASTALARDA MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME KRİTERLERİ
	1.4.1.  Amerikan Radyoloji Derneği Uygunluk Kriterleri
	1.4.2.  Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri
	1.4.3.  Amerikan Radyoloji Derneği ve Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri Arasındaki Farklar ve Benzer Yönler


	2. BÖLÜM  GEREÇ VE YÖNTEM
	2.1. ARAŞTIRMANIN AMACI VE ÖNEMİ
	2.2. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ
	2.3. VERİ TOPLAMA ARACI VE YÖNTEMİ
	2.4. VERİ ANALİZİ
	2.5. ARAŞTIRMANIN ETİK BOYUTU
	2.6. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI
	2.7. ARAŞTIRMANIN VARSAYIMLARI

	3. BÖLÜM  BULGULAR
	3.1. BEL AĞRISI ŞİKAYETİ OLAN HASTALAR İÇİN ÇEKİLEN MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEMELERE İLİŞKİN TANIMLAYICI BULGULAR
	3.2. BEL AĞRISI ŞİKAYETİ OLAN HASTALAR İÇİN GEREKSİZ ÇEKİLEN LOMBER MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEMELER İLE İLİŞKİLİ FAKTÖRLERE İLİŞKİN BULGULAR
	3.2.1.  Amerikan Radyoloji Derneği Uygunluk Kriterlerine Göre Gereksiz Çekilen Lomber Manyetik Rezonans Görüntülemeler ile İlişkili Faktörlere İlişkin Bulgular
	3.2.2.  Kanada Lomber MRG Uygunluk Kriterleri’ne Göre Gereksiz Çekilen Lomber Manyetik Rezonans Görüntülemeler ile İlişkili Faktörlere İlişkin Bulgular

	3.3. AMERİKAN RADYOLOJİ DERNEĞİ UYGUNLUK KRİTERLERİ VE KANADA LOMBER MRG UYGUNLUK KRİTERLERİ’NE GÖRE GEREKSİZ ÇEKİLEN MRG’LERİN BELİRLEYİCİLERİNE İLİŞKİN BULGULAR
	3.4. HEKİMLERİN GEREKSİZ MRG İSTEMENİN OLASI NEDENLERİNE İLİŞKİN GÖRÜŞLERİ

	4. BÖLÜM  TARTIŞMA
	SONUÇ VE ÖNERİLER
	KAYNAKÇA
	EK 1  AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU
	EK 2  HEKİMLERE YÖNELİK VERİ TOPLAMA FORMU
	EK 3 ETİK KURUL İZNİ
	EK 4 İDARİ İZİNLER
	EK 5 ORJİNALLİK FORMU


